































































































Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zeitschrift fflr die gesamte 

Neurologie und Psychiatrie 

Herau8gegeben von 

A. Alzheimer IL Gaupp M. Lewandowsky K. Wilmanng 

Breslau Tubingen Berlin HefcMberg 


Redaktion 

dee peyehiatriaehen Teilee dee neurologisehen Teilee 

A. Alzheimer M.Lewandowsky 

Originalien 


Zwolfter Band 


Mit 66 Textfiguren und 13 Tafeln 



Berlin 

Verlag von Julius Springer 
1912 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


Druck der^Spamerschen Buchdruckerei In Leipiig. 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Inhaltsverzeichnis 


Seite 


Rezza, A. Beitrag zur pathologischen Anatomie der Pellagrapsychosen. 

(Mit 2 Tafeln). 1 

Anton, 6. und F. Wohlwlll. Multiple nicht eitrige Encephalomyelitis und 

multiple Sklerose. (Mit 11 Textfiguren und 1 Tafel).31 

Fischer, <)• Ein weiterer Beitrag zur Klinik und Pathologie der presbyo- 

phrenen Demenz. (Mit 1 Tafel).99 

Schnitzer, H. Bericht an den Herrn Landeshauptmann der Provinz Pommern 
Uber das Ergebnis der psychiatrisch-neurologischen Dntersuchung und 
Behandlung der FUrsorgezoglinge in den Erziehungsanstalten Zilllchow, 

Warsow und Magdalenenstift bei Stettin .135 

Sterling, W. Cber die psychischen Storungen bei Hirntumoren. 147 

Marcuse, H. Benediktsches Syndrom und seltene Tumoren des Hirnstammes. 

(Mit 15 Textfiguren und 4 Tafeln). 281 

Schnitzler, J. G. Klinische BeitrHge zur Kenntnis der mit Muskelatrophien 
verlaufenden Formen von multipier Sklerose und chronischer Myelitis. 

(Mit 6 Textfiguren und 1 Tafel).310 


Hlgier, H. Akute aufsteigende Landrysche Paralyse im Verlaufe von Lyssa 


humana. Bemerkungen zur FraL r e der abortiven Hydrophobic. (Mit 1 Tafel) 353 
Straussler, E. Weitere Beitnige zur Kenntnis der Kombination von terti&r- 
luetiseher, cerebraler Erkrankung mit progressiver Paralyse und Uber 
Erweichungsherde bei Paralyse. (Mit 1 Textfigur und 1 Tafel) . . . 365 

Pelz, A. Uber die Beziehung der Migriine zur Epilepsie.388 

Gregor, A. und S. Loewe. Zur Kenntnis des psycho-galvanischen Reflex- 

ph&nomens. (Mit 17 Textfiguren).411 

Sioli, Fr. Cber amyloidiihnliche Degeneration im Gehirn. (Mit 7 Text¬ 
figuren) .447 

Isseriin, M. und H. Gudden. Psvchiatrische Jugendfiirsorge (mit besonderer 

BerUcksichtigung der Verhliltnisse in Bayern).465 

Erueger, H. Uber Paranoia hallueinatoria.510 

Lindemann, A. Varicenbildung der GefaBe der Pia mater spinalis und des 

RUckenmarks alsUrsache einer totalen Querschnittsllision. (Mit 2 Tafeln) 522 
Lewandowsky, M. und E, Stadelnianu. Chorea apoplectica. (Mit 7 Text¬ 
figuren) .530 

Hoche* Die Bedeutung der Symptomenkomplexe in der Psychiatrie . . 540 

Minor, L. Cber saccadiertcs Atmen der Basedow-Kranken. (Mit 2 Text¬ 
figuren) .552 

Autorenverzeichnis.564 


* J 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




















Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Beitrag zur pathologischen Anatomie der Pellagrapsychosen. 

Von 

Dr. A. Rezza. 

Arzt der Irrenanstalt iu Lucca. 

Mit 2 Tafeln. 

(Eingegangen am 30 . Mai 1912.) 

Die Frage der pellagrosen Erkrankungen des Zentralnervensystems, 
die schon ofter in Italien und anderswo Gegenstand des Studiums bil- 
dete, ist in der letzten Zeit wieder aufgenommen wordcn und hat zur 
Feststellung eines ziemlich charakteristischen klinischen Gesamtbildes 
gefiihrt. Wahrend dieses selben Zeitabschnittes hat Alzheimer, 
indem er den schon von Nissl eingeschlagenen Weg weiter verfolgte, 
das Studium der Gehirnkrankheiten im besonderen und des Zentral¬ 
nervensystems im allgemeinen durch wichtige technische Neuerungen 
gefordert und Ziele und Untersuchungsmethoden angegeben, mit deren 
Hilfe, wie wir sagen konnen, eine neue Epoche in der Gescliichte der 
pathologischen Anatomie des Nervensystems beginnt. 

Mittels dieser Methoden habe ich das Nervensystem bei einigen ty- 
pischen Fallen von Pellagra, die das psychotische Endstadium erreicht 
hatten und iiber deren klinischer Diagnose kein Zweifel herrschen 
konnte 1 ), histologisch untersucht. Meine Absicht war, festzustellen, 
bis zu welckem Grade sich ein charakteristisches Gesamtbild ergebe; 
oder bei negativem Ergebnis das bescheidenere Ziel zu erreichen, einen 
Beitrag zur pathologischen Anatomie der toxischen Psychosen zu liefern. 

Fall 1. Annunziata Gr. . . 2 ). Im November 1909 in einem schweren Zustand 
organischen Siechtums wieder in die Irrenanstalt zu Lucca eingeliefert. Kann sich 
nicht aufrecht halten; die Beine an den Schenkeln gekriimmt und stark zusammen- 
gezogen, das rechte Bein stark atrophisch, melir als das linke. UbermaBige Diarrhoe. 
Zeitweilig Halluzinationen: ab und zu ruft sie den Arzt herbei, zeigt nach einer 
Stelle des Saales und ruft fortwahrend: „Seht, doit ist es . . . das Kdrbchen . . . 
seht“, und andere unverst andliche Worte. 

1 ) Samtliche Falle sind in klinischer Hinsiclit vom Oberarzt Dr. A. Vedrani 
eingehend studiert worden. Herrn Dr. Vedrani spreehe ich hier meinen verbind- 
lichsten Dank aus. 

2 ) Sie wurde zum ersten Male in die Irrenanstalt aufgenommen im Mai 1907, 
weil sie an Pellagrapsychose litt; wurde im Oktober desselben Jahres gelieilt 
enthalten. Vedrani hatte sich schon mit dem Falle beschaftigt in einer Publikation 

fiber dieses Thema. 

Z. f. d. g. Near. a. Psych. O. XII 1 
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Autopsychische Orientierung erhalten. Auf Fragen antwortet sie: „Es ware 
besser wenn ich sturbe, ich kann nicht einmal antworten.“ Ihren Namen, Vor- 
namen und ihren Wohnort gibt sie genau an. Frage: Wen bringt man hier unter? 
Antwort: Die Kranken. Fr.: Was fur eine Krankheit haben Sie? Antw.: Ich habe 
gesagt, welche Krankheit ich hatte; man hatte mir gesagt, ich habe Pellagra* 
Fieber, Schwache. Fr.: Sind sie friiher in Fregionaia gewesen ? Antw.: Ich werde 
wohl hier gewesen sein, aber jetzt wundere ich mich dariiber. 

In den letzten Tagen fortwahrend fibrillare Bewegungen am ganzen Halse* 
Zustand verschlimmerte sich immer mehr. 

Tod am 6. Dezember 1909. 


Autopsie. 

Hirn. Einige Verwachsungen zwischen Dura mater und Schadeldach. Mul¬ 
tiple Verwachsungen zwischen Dura und Pia mater, besonders langs des oberen 
Randes der linken Hemisphere. Pia mater leicht injiziert, langs der oberen Rander 
der Hemispharen fleckig undurchsichtig. Subpiale Fliissigkeit etwas vermehrt. 
Nichts Bemerkenswertes auf zahlreichen Querschnitten durch beide Hemispharen 
und der Basiskerne. Cystische Degeneration der Plexus choroidei. Nichts Bemer¬ 
kenswertes im Kleinhim, Bulbus und in der Briicke. 

Riickenmark. Dura mater verdichtet und resistenter beim Schnitt. Pia 
mater leicht hyperamisch. Nichts Bemerkenswertes auf den Querschnitten des 
Ruckenmarkes. 

Herz. Leichte Zunahme des Fettes. Aorta und halbmondformige Klappen 
normal. Myokardium etwas getriibt. Verdiinnung der Wand des rechten Ventrikels. 

Lungen. Obere Lappen lufthaltig, Hypostase in den unteren. Keine Ver¬ 
wachsungen. 

Milz. Volumen leicht vergroBert. Kapsel zusammengeschrumpft mit intensiv 
braun gefarbten Stellen. Die Pulpa laBt sich leicht abstreichen. 

Leber. MaBiger Grad fettiger Degeneration. 

Nieren. Kapsel leicht abzuziehen. Einige Retentionscysten. Zunahme des 
Fettes im Nieren becken. 

Fall 2. Filomena Ce.. Bauerin aus Ponte Buggianese (Lucca), zum 

erstenmal in die Irrenanstalt zu Lucca eingeliefert im Jahre 1898; damals 53 Jahre 
alt. Das beigegebene arztliehe Zeugnis erklarte: „Sie leidet an Pellagrainfektion; 
hat seit 15 Jahren an Pellagra gelitten.' 4 Der behandelnde Arzt der Irrenanstalt 
machte die folgenden Notizen: „Allgemeine hoehgradige Entkraftung, schwero 
chronische Enteritis, psychomotoriche Erregung, Angstzustande; der Gesichts- 
ausdruck ist der des Entsetzens, Haltung als ob sie sich wehren wollte.“ Naeh 
8 Monatcn wurde sie am 5. Marz 1899 entlassen, um zu Hause iiberwacht zu werden. 

Am 17. November 1909 im Zustand des Marasmus wieder ins Irrenhaus ein¬ 
geliefert; hielt sich miihsam auf den Beinen und muBte sieli stiitzen; zum Gehen 
aufg(*fordert, ging sie mit kleinenSchritten und ausgesprcizten Beinen. Kniescheiben- 
reflexe gesteigert. Pupillarreflex normal. Sprieht dureh die Xase und mit heiscrer 
Stimme. Worte bisweilen ziernlieh undeutlieh; dann gclingt es aber, sie das Wort 
„Ai’tillerie“ deutlich ausspreehen zu lassen. Fr.: W’ie heiBen Sie? Antw: 
Filomena. Fr.: Der Familienname? Antw.: C . . .. Fr.: Wie alt sind Sie? Antw.: 
(>4 Jahre. Fr.: Ihr Wohnort? Antw.: Ponte BugL r ianese. Fr.: Wie hoi lit diescr 
Ort hier? Antw.: Fregionaia. Fr.: Wcr wohnt hierein? Antw.: Die Narrinncn. 
Fr.: Aber Sie sind aueh V( i rriiekt ? Antw.: (S'w winkt ja.) Fr.: Inwiefern? Antw.: 
Was weiB ich? Ich bin gefallen, ich habe mir well getan. ich kann nicht aufrecht 
stehen. Fr.: Aber warum sagen Sit‘. Sie S(*i(*n V(*rriiekt ? Antw.: Entschuldigen Sie 
. . . ich weiB nicht, was ich Ilmen sagen soli (dann fiigt sie abseilweifende Redens- 
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arten hinzu: ich habe immcr gegessen, wenn ich nicht tot war .. . 0 mein Gott . . * 
lassen Sie mich gehen). Fr.: Sind sie schon einmal hier' gewesen ? Antw.: Ja. 
Fr.: Wie lange ist es her? Antw.: 8 oder 9 Jahre. Fr.: Was fur eine Krankheit 
hatten Sie? Antw.: Pellagra. Fr.: Und jetzt? Antw.: Dieselbe. 

t)bermiiBige Diarrhoe, oft unverstandliche Selbstgesprache. 

3. Dezember. Liegt quer iiber dem Bette mit riickwarts gebogenem Kopf 
wie infolge eines leichten Opisthotonus; blickt in die Luft, als ob sie sich bewegende 
Korper verfolge. Fr.: Wonach blicken Sie? Antw.: Nach den Miieken. Fr.: Wo? 
Antw.: Dort (sie deutet ins Leere). Fr.: Ihr Name? Antw.: Filomena. Fr.: Ihr 
Wohnort? Antw.: Ponte Buggianese. Fr.: Was fiir cin Ort ist das hier? Antw.: 
(Sie sagt zuerst bei Livorno, dann weiB sie es nicht... sie murmelt unverstand¬ 
liche Worte.) Fr.: Wer bin ich? Antw.: Ich erinnere mich picht. Fr.: Welches ist 
mein Beruf? Antw.: Arzt. 

11. Dezember. Profuse Diarrhoe. Dekubitus. Am vorhergehenden Abend 
tastete sie mit den Armen in der Luft umher, als wolle sie etwas erfassen. Heute 
morgen zeigt sie ein geschaftiges Wescn, rollt alle Decken zusammen. Naselnde, 
heisere Stimme. Fr.: Ihr Name? Antw.: Filomena. Fr.: Ihr Familienname? 
Antw.: Ce . . . Fr.:Wie alt? Antw.: 34 ... 44 ... 64. Fr.: Woher? Antw.: Aus 
Ponte Buggianese. Fr.: Welcher Ort ist dies hier? Antw.: (Sie murmelt unver¬ 
standliche Worte, dann sagt sie: man schneidet mich hier: indem sie auf den 
Bauch zeigt.) Fr.: Wer bin ich? Antw.: Der Doktor. Fr.: Welche Krankheit 
haben Sie? Antw.: Die Pellagra. 

12. Dezember. Sie sehlummert. Geweckt, bcantwortet sie prompt die ilire 
Personalien betreffenden Fragen. Fr.: Was fiir ein Ort ist dies? Antw.: Capannori. 
Fr.: Nein; es ist Fregionaia. Antw.: Ach ja, es ist Fregionaia! Fr.: Wer hat Sie 
hergebracht? Antw.: Die Narren. Fr.: Sind Sie verriickt? Antw. (stammelt): 
Jetzt ist es voriiber. Fr.: Was fiir eine Krankheit haben Sie? Antw.: Die Pellagra. 
Fr.: Schon lange? Antw.: 7, 8, 10 Jahre. Fr.: Sind Sie jemals in Fregionaia ge¬ 
wesen? Antw.: Ja, vor vielen Jahren. Fr.: Warum haben Sie gestern die Decken 
zusammengerollt? Antw.: (Sie lacht verschamt und lallt unverstandliche Worte.) 
Fr.: Geht’s Ilmen heute gut? Antw.: Ja, es gelit mir gut. 

Es folgen intermittierende Halluzinationen; bisweilen schaut sie in die Luft, 
ruft die Anwesenden herbei und deutet ill non an, sie sollten nach einer bestimmten 
Stelle im Raume hinblicken, wo sie etwas zu sehen scheint, man weiB nicht was. 

18. Dezember. Ihr Zustand wird immcr schlimmer, namentlich infolge der 
starken, nicht zu unterdriickenden Diarrhoe. Sie liegt fast immcr in Sehlummer 
versunken da, in einer Benommenlieit, aus der sic emporzuriitteln sehr schwer 
halt. Auf wiederholt gestellte Fragen antwortet sie nicht. 

Sie starb am 23. Dezember. 

A u t o p s i c. 

Hi rn. Kleine Verwachsungen zwischen der Dura mater und dem Schiidcldach. 
Pia mater mehr verdichtet, zeigt Verdichtung in Flecken, die liings der Riinder 
der beiden Hemispharen am groBten sind. Injizierung der Pia nicht besondcrs 
hervort retend. Die GefaBe dor Basis erseheinen unversehrt. Nichts Bcmerkenswertcs 
an den Querschnitten der basalen Kerne der Hirnhemispharen, des Kleinhirns, 
des Bui bus und der Briieke. 

Riickenmark. Nichts Bemerkenswertes im Riickenmark, abgesehen von 
einem leichten Grad von Hyponimio der Pia mater. 

Herz. Einige atheromutbse Flecken an den Random dor hall>mondfdrmigeii 
Klappen. Myokardium getriibt. Rechter Ventrikel normal. 

Lunge n. Einige von Narben stammende Knot (hen an der linken Lungen- 
spitze. Hypostasc an der Basis. 

1 * 
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Leber. Von normaler GroBe, leicht verhartet beim Schnitt. 

Milz. GroBer als normal. 

Nieren. Kapsel gut abziehbar, klcine (ysten an der Oberflachc. Zunahme 
des Fettes im Nierenbecken. 

Fall 3. Filomena Ma . ., verwitwete Mo ..53 Jahre alt, Bauerin aus Ponte 
Buggianese, aufgenommen in die Irrenanstalt Fregionaia am 4. August 1910. 
Es finden sich nur die folgenden Angaben: „Von erblicher Belastung nichts bekannt; 
hat einen blodsinnigen Sohn. Gutmutiger Charakter, kraftige Konstitution; 
Schwangerschaften und Geburten regelmaBig, verlangertes Stillen. Keine Exzcsse. 
Sie war nie geistesgestort. Pellagrainfektion. Seit einigen Tagen leichtcs Delirium.“ 

Die Kranke zeigt sich in einem schweren Zustande organischen Verfalls. 
Pellagroderma, profuse Diarrhoe, Paraparese. Unruhe, Faselei. 8ie sagt, die 
Kranke im nachsten Bett sei ihre Tochter. Nach einer Weile sieht sie hin und sagt: 
„Es ist nicht meine Tochter. “ Auf Befragen gibt sie prompt Namen, Vornamen 
und Alter an. Fr.: Was fur ein Ort ist dies? Antw.: Ich weiB nicht. Ist 
es das Gefangnis? (Es ist Fregionaia.) Fregionaia? Ich bin nicht verriickt! 
Fr.: Was fur eine Krankheit haben Sie? Antw.: Ich bin krank: ich habe Pella¬ 
gra und Darmentzundung. 

11. August. Beantwortet prompt die Fragen nach ihrem Namen, Vornamen, 
Alter und Wohnort. Fr.: Welche Krankheit haben Sie? Antw.: Ich habe Pella¬ 
gra: die mich bei lebendigem Lei be verzehrt. Sie halt lange Sclbstgcsprache 
mit lauter, naselnder Stimrne. Sie sagt, die Warterin habe ihr ihre Ohrringe ge- 
stohlen und nennt sie „Abscheuliche Schlangc!** Dann wiederholt sie: „Ich 
bin nicht verriickt; ich habe die Pellagra!’* 

13. August. Sie sagt, man habe ihr den Koffer mit drei Servietten darin ge- 
stohlen, drauBen sei ein zerlumpter Mann! Einen Augenblick horcht sie auf- 
merksam hin, dann redct sie iiber ihre Darmentzundung. 

18. August. Profuse Diarrhoe. Temp. 38°, Koliaps. 

19. August. Stirbt um 1 / 2 5 Uhr nachmittags. 

Autopsie. 

Him. In der Pia mater injizierte GefaBe. An den GcfaBen der Basis keine 
atheromatosen Flecken wahrzunehmen. Sparliche Fliissigkeit in den Seiten- 
ventrikeln. Nichts Bemerkenswertes an den Quersclinitten der basalen Kerne, 
des Bulbus und der Briicke. 

Riickenmark. Hyperamiscli. Meningen verdiekt. 

Herz. Einige klcine atheromatbse Flecken auf den Scmilunarklappen. Endo- 
kardium getriibt. 

Lungen. An der linken Spitze ein fibres verhartcter Knoten. Hypostase 
der Basis. 

Leber. GroB. Ganz augenfallige fettige Di*generation. 

Milz. GroB gelappt-, Kapsel ausgedehnt. Pulpa zeigt die Farbe von Weinhefe, 
wenig abstreifbar. 

Nieren. Kapsel leicht abzulosen. Grenzen zwischen Rindc und Mark wolil 
erhalten. Klcine speckige Zonen amyloider Entartung in der Rindensubstanz. 

Fall 4. Emilia In . . .. verwitwete Ma . . ., (Hi Jahre alt, wird ins Irrenhaus 
zu Lucca aufgenommen am 9. April 1911 mit folgendem Gberweisungsschein: 
,,Hinsichtlich erblicher Belastung ist nichts bekannt. Steht in bestem Rufe und 
hat sich immer mit ihrer Arbeit beschaftigt.. Dic» Frau war gesund bis vor 5 Monaten 
( ?) als sie von einem Bronehialkatarrh befalh*n wurde. Niemals Syphilis noch 
E])ilepsi(», noch Traumen am Kopfe. K<‘ine Exzcsse. (ieistesgestdrt S(‘it 5 Tagen, 
pldtzlicher Btginn mit Verfolgungswahn” ( ?). 
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Sic zeigt dagegcn vorgeschrittone somatische Pellagra syndrome: Pellagro- 
derma, Para pa rose. Marasmus. Fibrillare Zuckungen del* Gesichtsnuiskulatur, 
Kinnbackenkrampf. Bisweilen liegt sie im Bett mit halbgeschlossenon Augen; 
haufiger noch zeigt sie lebhafte Unruhc, gesehiiftiges WVsen, Halluzinationen. 
Richtet sieh im Bette auf, sehiebt mit groBcin Eifer die Docken bin und her oder 
inaeht Bewegunaen als ob sie spinne. Daim halt sie sieh ziihe am Bettgestell test 
und blickt unverwandt mit grolier Aufmorksamkcit nach einer Stelle der B(‘ttdecke. 
Sie ruft laut, gibt auf Bofragen prompt, fast mit Uberst urzung. ihren Xamen, 
Yornamen, ihr Alter und ihren Wohnort an. Fr.: Was fur cine Krankheit haben 
Sie? Antw.: Man sagte mir; es sei Pellagra. Sofort aber stellen sieh Hallu- 
zinationen und gcsehaftiges Wesen wied(»r ein; sie wendet hiiufig den Kopf bin 
und her als verfolge sie mit den Blieken raseh sieh bewegende Gcgenstamle oder 
als miisse sie auf verschiedene Dinge aeht geben. 

14. April. Der gleielie Zustand wie vorhin. Betraehtet starr eine Stelle de» 
Bettes. Fr.: Was ist dort ? Antw.: Ein alter Mann; man sagte mir, es sei 
mein Onkel. Fr.: Wer ist es? Antw.: leh weib nieht. Fr.: Ihr Onkel? Antw.: 
Xein. 

15. April. Fr.: Wie grid's? Antw. (schnell): Nieht Kchlccht. Fr.: Wie alt 
sind Sie? Antw.: 67 Jahre. Fr.: Woher sind Sie? Antw.: Aus Montevettolini. 
Fr.: Welche Krankheit haben Sie? Antw.: Die Pellagra. Fr.: Schon lange? 
Antw.: Ach, Herr Doktor, schon suit langen Jahrcn. Fr.: Was ist die Pellagra? 
Antw.: Die Hiinde schalen sieh ab. 

17. April. Stirbt im Kollaps. 

A u t o p s i e. 

Hirn. Vcrwachsungen zwischen Schadeldaeh und Dura mater, und zwisehen 
Dura und Pia entlang den Handera der Hemispharen. Pia leieht undurchsiehtig. 
Spiirliche Fliissigkeit in den Seitenventrikeln. Nichts Bernerkenswertes an den 
basalen GefaBen oder an den Quersehnitten durch basale Kerne. 

Ktickenmark. Leichter Grad von Hyperamie. Meningen etwa rcsistent 
brim Schnitt. 

Herz. Klein, einige kleine atheromatose Flecken am Bcginn des Aortenbogens. 

Lu ngen. Fehlen von Verhartungsknoten. Hypostase an der Basis der rechten 
Lunge. 

Leber. Beginnende fettige Degeneration. Leichtc Volumenzunahme. 

Nieren. Klein. Einige kleine Verwachsungen der Kapsel. Grenzen zwischeit 
Rinde und Mark nieht sehr deutlich. 

Milz. GroBer als normal. Pulpa von dunkler Farl>e, Bindegewehe sehr deut¬ 
lich wahrzunehmen. 

Den oben berichteten vier kurzen Krankengeschichten lasse ieli 
einige tlberlegungen folgen, beziiglich der klinischen Erseheinungen, 
die leieht zu Diagnose der Pellagragrapsychose fiihren konnen. 

Ich iibergehe die vielen Autoren, die dieses Thema in friiherer Zeit 
behandelten, und korame gleich zu jenen, die er in diesem letzten De- 
zennium ausfiihrlicher geschildert, und die sieh vorgenommen batten, 
durch ihre Untersuchungen etwas Licht iiber die Frage zu verbreiten 
und alle Formen moglichst genau auseinander zu halten, die unter der 
allzu weiten und umfassenden Bezeichnung Pellagra zusammengefafit 
werden. Der erste dieser Autoren ist Finzi, der schon 1901 auf die 
vielen „Zweifel und Unsicherheiten kk hinwies, die hinsichtlich der ,,ein- 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



6 


A. Rezza: 


zelnen SchluBfolgerungen“ herrschten, zu denen verschiedene Forscher 
beziiglich der Atiologie, Symptomatologie, pathologischen Anatomie, 
Prophylaxe und Behandlung der Pellagra gelangt waren. Hier 1st aber 
gleich zu bemerken, daB nur zu viele von diesen Zweifeln und Unsicher- 
heiten heute noch iibrig geblieben sind, ja, daB sie wenigstens in bezug 
auf einige Seiten des komplizierten Problems noch zugenommen haben. 

F i n z i wollte also die klinische und psychiatrische Seite der Pellagra 
studieren und die SchluBfolgerungen, zu denen er auf Grund des Stu- 
diums vieler Fiille gelangte, sind gewiB wichtig. Aus seinen Unter- 
suchungen ergibt sich namlich, wie er sagt, ,,daB eine charakteristische 
Pellagrapsychose sich nicht differenzieren laBt, was aber nicht damit 
zusammenhangt, daB die Pellagra viele oder alle Formen von bekann- 
ten Geisteskrankheiten verursachen konne . . 

Diese Behauptung ist von nicht geringem Werte, weil man bis dahin 
der Pellagra das seltsame Vermogen zugesclirieben hatte, irgendeine 
beliebige Form einer Geisteskrankheit anzunehmen, mit EinschluB 
der progressiven Paralyse, und Fiille von progressiver Paralyse infolge 
Pellagra sogar durch die anatomisch-pathologische Untersuchung nach- 
gewiesen hatte! „Sondern auch,“ fahrt Finzi fort, ,,daB, wie es scheint, 
die Pellagrapsychosen einstweilen nicht hinlanglich vom symptomatolo- 
gischen und klinischen Gesichtspunkt von anderen, nur iitiologisch ver- 
schiedenen Formen der Psychosen infolge Intoxikation, Infektion oder 
Erschopfung unterschieden werden, die zum klinischen Bild der Amentia 
gehoren.“ Dies alles bestatigt er nochmals am Ende seiner Arbeit und 
sagt: ,,Die Pellagrapsychosen lassen sich trotz reichlicher symptoma- 
tischer Unterschiede, alle leicht auf den klinischen Typus der Amentia 
zuriickfiihren“; und weiter: „bei einer klinisch-atiologischen Klassi- 
fizierung haben sie ein Recht als eine iitiologisch fur sich stehende 
Gruppe von Amentiaformen erwahnt zu werden.“ Diese Auffassung 
ist gewiB zu weitgehend und konnte heutzutage auf keinen Fall mehr 
aufrecht erhalten werden in Anbetracht der mannigfachen mehr oder 
minder gliicklichen Hypothesen iiber die Atiologie der Pellagra. 

Was Finzi geschrieben hatte, nahm Tanzi in sein Lehrbuch auf 
und eignete es sich an, indem er es vielleicht noch mehr verallgemeinerte 
und ohne weiteres behauptete, ,,die charakteristische Psychose der 
Pellagra sei die Amentia 11 . 

Vedrani dagegen, der 4 Jalire spiiter 10 Fiille von Pellagra stu- 
dierte, kam zu der SchluBfolgerung, ,,daB man der Pellagraphreno.se 
ihre vielen Rechte, eine Psychose fur sich zu sein. nicht abstreiten konne“; 
er fiihrte die Symptome an, nach welcher es fast immer moglich wiire 
Fiille von Pellagrapsychose zu erkennen. Yor allem maB er den orga- 
nischen Leiden Bedeutung bei und den physisehen Symptomcn, die 
den psyehisehen vorausgehen, und lenkte die Aufmerksamkeit beson- 
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ders auf den Umstand, daB, „abgesehen von den ganz akuten Stadien 
der Krankheit, die Besonnenheit, das Orientierungsvermogen 
und das Gedachtnis verhiiltnismaBig erhalten sind, so daB man der 
anscheinenden Besoricntation miBtrauen muB: die Patienten haben 
eine so klare Krankheitseinsicht, wie sie l>ei wenigen anderen Geistcs- 
krankheiten zu beobachten ist'\ 

Sodann wies er auf die anderen Symptome bin, z. B. auf sehr sc h we re 
Stimmungsveranderungen, auf delirante, der Stimmung entsprechend 
abwechselnde Erschcinungen, auf die sparlichen Halluzinationen, die 
Storungen der Ideenassoziation und der Sprache, auf die ausgepnigte 
Neigung zum Selbstmord. 

Gregor veroffentlichte im Jab re 1907 eine Arbeit liber diese Frage, 
in weleber er die beiden Ansichten von Finzi und Tanzi einerseits 
und die Vedrani’s andererseits miteinander verglich, die auch naeb 
seinem Urteil die einzigen waren, welche in ernstbafter Weise die Pella- 
grapsychosen klinkch studiert batten. Er gdangte in seiner sebr ein- 
gebenden Arbeit, welche sich mit 72 Fallen von Pellagra beschaftigt, zu 
SehluBfolgerungen, die einen zwischcn den beiden verschiedenen Auf- 
favssungen vermittelnden Standpunkt einnehmen. Er teilt seine Falle 
in sieben Gruppen mit verschiedenen Symptomen ein und kommt so fast 
zur Auffassung von der Vielfiiltigkeit der Pellagraformen zuriick. Er 
gibt jedoch selbst zu, daB bei einigen Gruppen (I—II—III) ,,die Falle 
eine besondere Lage annehmen, wcil sie nacb Verlauf, Symptomen und 
Entwicklung als Pellagrafalle im strengsten Sinne eingeschiitzt werden 
miissen, als verursacbt durch eine pellagrose Intoxikation des Zentral- 
nervensystems* 4 . Und weiterbin sagt er, indem er auch auf die Falle 
der anderen Gruppen Bezug ninimt: ,,auch bei den anderen verschie¬ 
denen Krankheitsformen zeigt uns der Verlauf offers einen Kausal- 
nexus mit der Pellagra an. AuBerdem traten bei der Krankheitsform 
besondere Ziige auf, die auf die vorhandene pellagrose Infektion bezogen 
werden muBten“. Endlich sagt er, der Widerspruch zwiseben Finzi 
und Vedrani lasse sicb dadurcb erklaren, daB die beiden Forscber 
nicht dieselben Formen studiert haben, und daB ferner ,,Halluzinationen 
und Storungen der Orientierung bei der Pellagrapsychose sieli 
meistens episodisch zeigen 44 . Mit diesen ktzteren Worten und mit den 
iibrigen, oben angefiihrten Satzen hat Gregor, wie mir scbeint und 
wie auch Vedrani in einer weiteren Publikation Ixmierkt bat, das, 
was Vedrani gescbrieben hatte, als richtig anerkannt. 

In demselben Jabre bescbiiftigte sicb To I one mit einem Falle von 
Pellagrapsychose in Calabrien; wenn man aber von der Sieberbeit des 
Autors in seiner Behauptung, daB es sicb urn Pellagra handle, absiebt, 
bleibt nichts mehr von der Bescbreibung des Falles iibrig. was diese 
Uberzeugung bestarkt. 
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Luckacs und Fabinyi beschaftigten sich mehr nebenbei mit 
der klinischen Seite der Frage. Obgleich ich jedoch einige ihrer Be- 
hauptungen billige, wie z. B. diejenige, daB die Pellagra nicht als eine 
systematische Krankheit des Riickenmarks (Tuczek u. a.) betrachtet 
werden kann, muB ich hinsichtlich der Falle dieser Autoren mich re- 
serviert verhalten, da es mir nach den in ihrer Arbeit wiedergegebenen 
Krankengeschichten scheint, daB es sich eher um Alkoholismus, als um 
Pellagra gehandelt hat. Tatsachlich wird hinsichtlich der drei Falle, 
iiber die sie berichten, von einem gesagt, daB er einen unmaBigen Al- 
koholisten betraf, bei einem zweiten wird der Alkoholismus zugegeben 
und beim dritten erfahrt man, daB das Individuum in kleiner Menge 
„den gewohnten Branntwein“ trank. Da man weiB, wie groBe Almlich- 
keit zwischen einigen Formen alkoholistischer Geistesstorungen und den 
Formen pellagroser Erkrankung hinsichtlich ihres Verlaufes imd ihrer 
Erscheinungsform bestehen, so versteht jedermann leicht, mit welcher 
Vorsicht die SchluBfolgerungen der erwahnten Autoren aufgenommen 
werden miissen. 

Gleichwohl sagen sie zuletzt, die Pellagra „nahere sich in ihrer Ver- 
anderlichkeit mehr der Hysterie“, „und ihr klinisches Bild ergebe nur 
ausnahmsweise die Symptome einer einzigen Krankheit”. Und auch hier 
scheint es mir nicht, daB sie der Wahrheit sehr nahe gekommen sind. 

Im Jahre 1909 veroffentlichte Ziveri eine genaue Untersuchung 
iiber das Thema und gelangte zu SchluBfolgerungen, die, wie mir scheint, 
sehr wichtig sind. Vor allem berichtet er iiber Falle ohne Komplikationen, 
aus denen sich mithin annehmbarere SchluBfolgerungen ziehen lieBen. 
Indem er die verschiedenen Ansichten der eben zitierten Autoren er- 
ortert, sucht er zwischen ihnen zu vermitteln, aber am SchluB seiner 
Arbeit zeigt er sich entschiedener und sagt, unter der Bezeichnung 
Pellagra konne man verstehen, ,,ein nicht einheitliches Symptomen- 
bild, sondern verschiedene AuBerungsformen, aus deren Gesamtheit 
mit groBerer Klarheit zwei Formen heraustreten: eine mit vorwiegend 
verwirrtem Charakter, mit unvollstandiger und schwankender Orien- 
tierung, die in einigen Fallen einen schweren, fieberhaften Verlauf mit 
ausgepragten korperlichen Erscheinungen nimmt (nach dem Autor 
konnte gleichzeitig eine Darminfektion vorhanden sein) und eine an- 
dere von depressivem angstlichem Charakter mit sparlichem Auftreten 
von delirierenden Vorstellungen und Sinnestausch ungen mit Krankheits- 
einsicht und wohlerhaltenem Orientierungsvermogen”. Um diese bei- 
den Formen als tatsachlich psychisch spezifisch betrachten zu diirfen, 
sind nach dem Autor die begleitenden oder vorausgegangenen soma- 
tischen Erscheinungen und die atiologisch anamnestische Feststellung 
der vorherrschenden Erniilirung mit Mais und verdorbenem Material 
erf order! ich. 
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Diese SchluBfolgerungen sind, wie ich glaube, etwaa verschiedcn von 
denen, die Valtorta anfiihrt, indem er von der Arbeit Ziveris in seiner 
Publikation „Zur Diagnose der Pellagrapsychose us\v.“ spricht. Val¬ 
torta wollte einen Beitrag durch Falle liefern, welche zur Aufkliirung 
der Frage dienen sollten. Aber, often gesagt, scheint mir, daB man aus 
seinen Fallen keineswegs die so biindigen und wichtigen SchluBfolge¬ 
rungen ziehen kann, die er daraus herleitet, weil bei einigen derselben 
Komplikation mit chronischem oder akutem Alkoholismus, bei einigen 
anderen mit Malaria und sogar mit Hirnkongestion, die mehrere Monate 
gedauert hatte, vorhanden war. 

Nach dem bisher Gesagten scheint es klar zu sein, daB viele Schwie- 
rigkeiten vorliegen, um mit Sicherhcit die Diagnose auf eine Pellagra¬ 
psychose stellen zu konnen. Nach dem aber, was zuerst Vedrani 
ausgesprochen hat und was dann zum Teil von Gregor bestatigt und 
mit einigen Abschwachungen von Ziveri angenommen wurde, kann 
man, wenn somatische Symptome vorausgegangen oder noch vorhanden 
sind, die spezielle psychische Sj r mptome bcgleiten, mit einer gewissen 
Sicherheit die Diagnose auf Pellagrapsychose stellen. Auch glaube 
ich nicht, daB man, wie Ziveri es tut, zwei Formen von Pellagra¬ 
psychose nur auf Grund der Verschiedenheit des BewuBtseinszustandes 
unterscheiden kann. 

Hocht wahrscheinlich handelt sich um eine einzige Form, bei der, 
wenn die Erscheinungen den Charakter einer auBergewohnlichen Hef- 
tigkeit annehmen, sie iiber den gewohnlichen angstlich-depressiven 
Zustand hinausgehen und auf den ersten Blick eine wirkliche, mehr 
oder weniger tiefe Storung des BewuBtseins auffallt. tlbrigens bleiben 
doch immer Falle von manisch-depressivem Irresein iibrig, sehr schw'ere 
tobsiichtige Erregungen oder nicht weniger schwere Depressionen, die 
mit ,,tiefgehender traumhafter Storung des BewuBtseins“ (Kraepelin) 
verlaufen. 

Und ich teile vollstandig die Auffassung Vedranis, daB, abgesehen 
von den schwersten Stadien, Besonnenheit, Orientierung und Gedacht- 
nis verhaltnismaBig erhalten sind, und daB man sehr vorsichtig sein 
muB, eine Desorientierung zu diagnostizieren, da sie nur scheinbar 
sein kann. Stets lassen sich dann wahrend des Verlaufes der Pellagra¬ 
psychose, die immer von schweren somatischen Symptomen begleitet 
ist, schwere organische Komplikationen feststellen, die meistens zum 
Tode fiihren und in ihrer Gesamtheit, zugleich mit den psychischen 
Symptomen, das bilden, was man ,,Pellagratyphus“ genannt hat. 

Ich habe nur von somatischen Symptomen als Hilfsmittel der Dia¬ 
gnose gesprochen und nicht von atiologischen Daten, wie viele Autoren 
es getan haben, w'eil heutzutage mehr als je nichts weniger sicher ist, als 
die Atiologie der Pellagra. 
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Ich will die Frage nicht ausfiihrlich behandeln, um so wcniger, da 
sie in jiingster Zeit und eingehend von anderen Autoren besprochen 
worden ist, eben wcil neue interessante Hypotliesen auftauchten. Die 
Lehren, welche lieutzutage hinsichtlich der Atiologie der Pellagra noch 
das Feld behaupten, lassc n sich in folgender Weise zusammenfassen: 

I. Die Emahrung mit vrrdorbenem Mais unter Mithilfe der ge- 
wohnlichen oder nicht genau bestimmten Bakterien ist die Ursache der 
Pellagra (Ballardini). 

Diese Lehre, die alteste, wurde wieder aufgenommen und energisch 
verteidigt von Lombroso, seinen Schiilern und vielen anderen For- 
schern, und aus ihr entstanden und entstehen noch immer unendlich 
viele Nebenlehren. So wurden aud dem verdorbenen Mais die speziellen 
Stoffe isoliert, welche die Krankheit hervorrufen sollen (Lombroso, 
Di Pietro, Gosio). Man fand ein besonderes Bacterium maidis, 
das den bestcn Kulturboden im verdorbenen Mais haben und der spe- 
zifische Erreger der Pellagra sein sollte. Besondere, auf verdorbenem 
Mais wachsende Pilze sollten m Organismus pellagrogene Gifte erzeugen 
(Ceni u. a.)* Und die ausschlieUliche oder liberwiegende Ernahrung mit 
Mais erhohe die Virulenz der gewohnlichen Darmbakterien, weshalb die 
Pellagra eine durch Selbstvergiftung entstandene Krankheit sei (De 
Giaxa u. a.). 

Endlich soil auch der gesunde Mais die Ursache der Pellagra sein 
konnen, infolge spezieller toxischer Stoffe, die er enthalt (Raubitschek 
u. a.). 

II. Ti zzoni und seine Schuler wollten bei aufeinander folgenden, 
zahlreichen Untersuchungen aus den Entleerungen der Pellagrakranken 
einen besonderen Mikroorganismus, den Streptobacillus pellagrae, 
isoliert haben, mir spezifischen pathogenen Eigenschaften, die durch 
experimentelle Untersuchungen bestatigt wurden. Er soli demnach der 
wahre und einzige Erreger cler Pellagra sein. 

III. Die Pellagra soli durch ticrische Parasiten hervorgerufen wer- 
den. Fiir Alessandrini ware sie eine durch Fadenwiirmer, fiir Sam- 
bon ware sie eine durch Protozoen verursachte Krankheit, die eben- 
falls durch einen Zwischengast, einen besonderen blutsaugenden Zwei- 
fliigkr aus der Familie der Siumliden iibertragen wiirde. 

Perroncito endlich will in mehreren Fallen aus der blutenden Haut- 
oberflache nach AbreiBen der hornigen Schuppen der Epidermis in- 
eystierte Protozoenformcn dcutlich nachgewiesen haben, die Makro- 
gameten von Eimeriden alinelten. Jedocli sjiricht der Autor iiber diese 
Befunde mit allem Vorbehalt. 

So sind, wie ich selion obtn sagte, die Lehren iil)er die Atiologie der 
Pellagra so zahlreich und diese Lehren so tiefgehend voneinandcr ver- 
S(‘hieden, dafi man das atiologisehe Kriterium absolut nicht als diagnosti- 
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sches Kriterium auffassen kann. Und dies um so eher, weil fiir keine 
der Lehren, wenn schon auch zu ihrer Begriindung von den Verfech- 
tem einer jeden zahlreiche Beweise angefiihrt werden, doch derartige 
Griinde sprechen, daB sie der Probe einer unbefangenen vorurteilslosen 
Kritik standhalten oder sie vertragen konnte. GewiB sind einige davon, 
wie die Lehre Sambons, sehr bestechend, aber wir konnen, offen ge- 
sprochen, beim heutigen Stand unserer Kenntnisse nicht einer vor den 
anderen den Vorzug geben und miissen sagen, daB die Frage der Atio- 
logie der Pellagra noeh immer ungelost bleibt. 


Das bei der Sektion der vier von mir studierten Fiille gesammelte 
Material (Him, Kleinhirn, Pons, Medulla oblongata, Riickenmark) 
wurde in 96° Alkohol und in absolutem Alkohol fixiert, in lOprozentigem 
Forraol, in Weigertscher Gliabeize unter Zusatz von 10% Formol und 
in anderen Fliissigkeiten (Muller usw.), wie es besondere Methoden 
erforderten. Was die Farbungsmetkoden' anbelangt, habe ich fiir (in 
Photoxilin eingeschlossene oder nicht eingeschlossene) Alkoholschnitte 
die Nisslsche Methode verwendet, wobei ich als Farbstoff Toluidin- 
blau wahlte, auBerdem die Unna - Pappenheimsche Methode, van 
Gieson und Weigert fiir die Elastica. Fiir Forraolschnitte wahlte 
ich die Bielschowskysche Methode und die Methode Daddi - Herx- 
heimer, fiir Schnitte aus der Weigertschen Fixierungsfliissigkeit die 
Methode dieses Autors fiir die Glia. 

Sodann bediente ich mich der Alzheimerschen Methoden, I, III, 
IV, V, VI und IX. Beim Bericht iiber die von mir erhaltenen Resultate 
werde ich, wenn es sich um die vorhin erwiihnten Alzheimerschen 
Methoden handelt, um sie zu bezeichnen, stets die Ziffern verwenden, 
welche sie in der Originalarbeit liaben. 

Bei jedem Bestandteil des Zentralnervensystems werde ich die Ver- 
anderungen in der Hirnrinde und im Riickenmark zusammen behandeln, 
Sie erwiesen sich bei meiner Untersuchung am meisten verandert und 
zeigten Lasionen von ganz gleicher Natur. Ich werde mit den Ele- 
menten mesodermalen Ursprungs beginnen. 

Alle Autoren, die sich mit anatomisch-pathologischen Untersucliungen 
iiber die Pellagra beschaftigten, richteten ihre Aufmerksamkeit fast aus- 
schlieBlich auf das Riickenmark, vielleieht deswegen, weil die Pellagra 
fiir eine systematische Krankheit des Riickenmarks gehalten wurde, wobei 
man die Untersuchung der anderen Teile des Nervensystems vollstandig 
unterlieB. Wahrend z. B. viele (Tonnini, Tuczek, Belmondo) nur von 
Anderungen in den Riickenmarkhauten sprechen, weisen wenige andere, 
und zwar erst in jUngster Zeit, kurz auf die Veriinderungen in den 
Himhiiuten hin (Babes und Sion, Luckacs und Fabinyi, Camia), 
und fiir diese wenigen waren jene Veriinderungen entweder wenig be- 
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merkenswert oder sie existierten gar nicht fur sie. Ich habe in den wei- 
chen Meningen verschiedene Veranderungen in den verschiedenen Ele- 
menten, und zwar von verschiedener Intensitat angetroffen. In der 
Pia mater des Hirns erkennt man die schon makroskopisch walirgenom- 
mene Verdichtung sehr gut bei der mikroskopischen Untersuchung von 
nach der Nisslschen Methode hergestellten Praparaten. Die Verdich¬ 
tung ist jedoch nicht gleichmaBig, auch nicht in der kurzen Strecke 
der Membran, welche eine einzige Windung bedeckt. Die Pia erscheint 
wie in mehrere Lamellen zerblattert, an welche sich zahlreiche Fibro- 
blasten von mannigfachem Aussehen und von verschiedener Gestalt 
anlehnen oder einen integrierenden Teil von ihnen ausmachen. So 
habe ich haufig und an den Stellen gruppiert, wo die Reaktion der Pia 
mater groBer war, Fibroblasten mit feinen, sehr zahlreichen Komchen 
angetroffen, die bisweilen auch den Kern bedecken und mit Toluidin- 
blau eine intensive griine Farbe annehmen; sie wurden schon von Alz¬ 
heimer in seiner klassisclien Arbeit liber die progressive Paralyse und 
ausfiihrlicher von Ranke in seiner Arbeit liber die tuberkulose Menin¬ 
gitis beschrieben. 

Viel haufiger und in der ganzen Hirnhaut zerstreut findet sich ein 
anderer Fibroblastentypus mit sehr verlangertem, blassem Protoplasma- 
leib; er umschlieBt griine Komchen von verschiedener GroBe, die ge- 
wiB Kornchen von pigmentierten Lipoiden darstellen, welche sehr ver- 
schieden von den oben erwahnten sind. 

Auch andere, mehr oder minder groBe runde Zellen, die ihrer Ge¬ 
stalt nach und wegen ihrer Funktion Kornchenzellen gleichen, zeigen 
sich mit Pigment beladen, das mit Toluidin eine griine Farbe annimmt 
und vielleicht hamatischen Ursprungs ist. Femer habe ich einige Ele- 
mente von ganz besonderem und charakteristischem Aussehen angetrof¬ 
fen, iiber deren Natur ich mich nicht aussprechen kann (s. Fig. 4). 
Die PialgefaBe zeigen in den Elementen ihrer Wiinde eine maBige Wuche- 
rung, namentlich in der Adventitia, und hier und da bemerkt man 
zwischen den Elementen der letzteren einige typische Mastzellen. 
Sowohl innerhalb der Pia als zwischen ihr und der corticalen Randzone 
bemerkt man bei der mikroskopischen Untersuchung kleine Blutergiisse, 
die bei Betrachtung mit bloBem Auge nicht sichtbar sind. Tonnini 
spricht in seiner Arbeit von Hamorrhagien, namentlich im Ruckenmark, 
die makroskopisch wahrzunehmen seien, was zu beobachten ich nie 
Gelegenheit hatte. 

In dem um diese Hamorrhagien liegenden Gewebe bemerkt man zwi¬ 
schen den Bindegewebselementen Blutzellen, haufiger Lymphocyten, 
seltener polymorphkernige oder mononucleiire Leukocyten. 

Im Falle I habe ich in einer Windung der motorischen Zone in eineni 
der mikroskopischen hamorrhagischen Herde wahre und eigentliche 
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Plasmazellen, und zwar zahlreiche, in Gruppen zusammen gelegene, an- 
gctroffen. Ich weiB nicht, was fur eine Bedeutung ich in meinem Falle 
diesem durchaus alleinstehenden Befund zuschreiben soil. Auf jeden 
Fall ist das Vorhandensein von typischen Plasmazellen mitten im 
Ai:sgetretenen Blut bemerkenswert und hat seine Bedeutung fur die 
Frage nach dem Ursprung derartiger Elemente, die noch immer er- 
ortert wird. 

Nur Babes und Sion berichten in ihrer Arbeit, sie hatten typisclie 
Plasmazellen in den hinteren Wurzeln des Riickenmarkes gesehen. 
Immer an den Stellen groBerer Reaktion habe ich endlich zwischen 
zahlreichen Bindegewebszellen mit sparlichem Protoplasma und inten- 
siv gefarbtem Kern, konzentrisch in einer oder mehreren Schichten 
angeordnet, kleine Ablagerungen einer Substanz gefunden, die stets 
mit der Nisslschen Methode farblos erscheint und sehr glanzend, wenn 
man sie bei geschlossenem Diaphragma beobachtet. Bisweilen erscheint 
die Substanz in Form mehr oder minder groBer, unregelmaBig iiber- 
einander gelagerter Schollen und in jeder von ihnen ist es leicht, eine 
konzentrische Struktur zu erkennen. Zu anderen Malen ist der die Binde¬ 
gewebszellen begrenzende Raum von Tropfen von verschiedener GroBe 
erfiillt, welche dieselben optischen Merkmale wie die erwahnten Schol¬ 
len haben; in ihrer Mitte laBt sich noch ein blaBgefarbter Zellkern er¬ 
kennen. Diese Bildungen sind fiir mich ganz identisch mit denen, 
die Robertson ,,concentric bodies^ genannt hat und die er als hyaline 
Bildungen betrachtet, die aus Degenerationen von Endothelzellen ent- 
standen sind. Von ihnen spricht auch Simchowicz in seiner Arbeit 
iiber die senile Demenz. Ich glaube, daB diese Produkte das darstellen, 
was andere Autoren (Tonnini, Babes und Sion, Righetti) als 
Arachnitis ossificans beschrieben haben, wahrend die ,,osteoid plates 11 
Robertsons ihrer Gestalt und Reaktion nach ganz verschieden sind. 
Ich lege groBen Nachdruck auf diese Besonderheit, weil die oben zitier- 
ten Autoren diesen in Pellagrafallen gewiB sehr reichlichen Produkten 
beinahe eine spezifische Bedeutung haben zuerkennen wollen, wobei sie 
dahin gelangten, daB sie sozusagen auf Grund dieses Befundes eine 
anatomische Diagnose auf Pellagra stellten. 

In den Ruckenmarksmeningen trifft man im allgemeinen dieselben 
Veranderungen an. Nur ist der ProzeB einer hyperplastischen Menin¬ 
gitis viel augenfalliger, ohne daB man jemals Elemente von entziind- 
licher Natur antrifft. Viel weniger haufig sind die mikroskopischen 
Blutergiisse, von denen ich oben gesprochen habe. In alien Fallen habe 
ich in Schnitten von Stricken aus Alkohol, die in Photoxilin einge- 
schlossen und nach der Nisslschen Methode gefarbt waren, innerhalb 
der Meningen um die Hintenvurzeln herum besondere Elemente (Fig. 7) 
angetroffen, die zahlreich waren, mit blaBblau gefarbtem exzentrischem 
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Kern, mit ganz deutlichem Kernkorperchen und mit Schollen und Korn- 
chen von intensiv violett-rot gefarbter Substanz. Es handelt sich offen- 
bar um Reich sc he ^-Granula oder Komchen, die nach diesem Autor 
aus Protagon bestehen. Mit ihnen hat sich in jungster Zeit in er- 
schopfender Weise Doinikow beschaftigt, der sagt, sie fanden sich nor¬ 
mal in groBer Menge in den Schwannschen Zellen der Nerven der 
Greise und auch in denen einiger Tiere (Pferd, Kalb); in den Spinal- 
wurzeln will er sie vermehrt gesehen haben in Fallen von Lues cerebro- 
spinalis bei jungen Individuen und in einem Falle von juveniler Paralyse. 

Mit der HerxheimerschenMethodebemerkt man inRiickenmarks- 
pia groBe Schollen, welche die besondere rote Farbe der Fettstoffe an- 
nehmen und gleichsam weniger gefarbte Tropfen enthalten. 

AbschlieBend kann man sagen, daB die Veranderungen der Pia 
mater einen hyperplastischen Charakter haben, mit verschiedenen 
regressiven Mcrkmalen, ohne eigentliche akute Entziindungserschei- 
nungen. Unter diesen treten zahlreiche atypische, mit Pigment be- 
ladene Fibroblasten hervor, reichliches Vorhandensein von Fettstoffen, 
namentlich im Ruckenmark, konstanter Befund von Robertsonschen 
,,concentric bodies", zahlreiche an -T-Reich sc hen Granula reiche Zellen. 

BlutgefaBe. Mit der Nisslschen Methode bemerkt man im all- 
gemeinen in den GefaBen von starkerem Kaliber keine schweren Ver¬ 
anderungen ihrer Wiinde. Meistens nimmt man im adventitiellen Ge- 
faBraum pyknotische Kerne wahr, neben denen Pigmentmassen von ver- 
schiedener GroBe verschieden angeordnet sind, einige in geringerer 
Menge von griiner Farbe und andere in groBerer Menge von gelber Farbe. 
Selten sieht man dabei einige Lymphocyten mit sehr deutlichem Kern 
und einem sehr diinnen Protoplasmaring. Die Zunahme der Fettstoffe, 
die sich im Adventitialraum und in den die GefaBhaute selbst bildenden 
Zellen bis zu den Endothelzellen befinden, erkennt man gut mit der 
Herxheimerschen Methode. Dieselbe Veranderung, d. h. die Zu¬ 
nahme der Fettstoffe, ist auch augenfallig in den kleinsten GefaBen; in 
alien fehlen aber die eigentlichen Anzeichen der Arteriosklerose (Verdich- 
tung der Elastica, unregelmiiBige Kontur der Wand der Capillaren, 
starke Lichtbrechung der Endothelrohren usw.), die von einigen Au- 
toren (Mannini u. a.) als bei Pellagra konstant behauptet worden war. 

Aber die Alzheimersche Methode IX ent built viel reichlichere 
und zahlreiche spezielle lipoide Granulationen, die um die Gliaelemente 
herum gruppiert sind, welche sich liings der GefiiBe oder reihcnweise 
Kings der GefaBuande selbst angeordnet finden: zuweilen bieten sie 
das Bild groBer Tropfen mit einer hellen kleinen Vakuole in der Mitte. 
Liings der Wiinde der Capillaren und Priicapillaren sieht man ange- 
lehnt — besondeis mit der Alzhei merschen Methode I\ r — zahlreiche 
kleine, runde Giiazellen, die sich mit dem diinnen, granulosen Proto- 
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plasmasaum auf die GefaBwand zu stiitzen scheinen. Andeutungen 
wahrer GefaBneubildungen oder auch der Bildung jener GefaBbiindel, 
-knoten und -knauel, die Cerletti zum ersten Male beschrieben und 
vor kurzem selbst ausfiihrlich erlautert hat, konnte ich nur sehr selten 
beobachten. Im Riickenmark sind GefaBveranderungen in jeder Hin- 
sieht genau dieselben, mit Ausnahme vielleicht einer groBeren Menge 
von Fettstoffen, die mit der Herxheimerschen Methode hervortreten 
und sich als groBe, bisweilen aneinander gereihte Tropfen prasentieren* 
Auf seite der GefiiBe haben wir also vor allem degenerative Erschei- 
nungen (Anhaufungen von Fettstoffen in den Wanden) ohne eigentliche 
Erscheinungen von Arteriosklerose; kings der kleinsten GefaBe, nament- 
lich in der weiBen Substanz, zahlreiche kleine, runde Gliazellen, die 
gleichsam Muffe bilden: stellenweise Andeutungen einer ,,relativen 
aggregativen GefaBvermehrung“. 

Nervenzellen. Bezuglich der Veranderungen der Nervenzellen 
reden die ersten Autoren, die sich mit der Frage beschaftigten (Bassi, 
Tonnini, Tuczek, Belmondo, Marchi, Grimaldi) in unbe¬ 
st iramten Ausdriicken von „Volumverminderung“, ,,Atrophie“ und 
„Pigmentdegeneration“ der Nervenzellen. Erst 1899 beschaftigten sich 
Marinesco, Righetti, sowie Babes und Sion eingehender mit dem 
Thema und gaben ziemlich genaue Beschreibungen der charakteristi- 
schen Veranderung der Nervenelemente. Ihre Beobachtungen bur¬ 
den dann in der Folge von anderen Autoren (Camia, Luckacs und 
Fabinyi usw.) wiederholt. Aus dem Studium meiner Fiille kann ich 
folgern, daB die Liisionen der Nervenzellen bei Pellagra ein spezielles 
Geprage haben und auf die ganze Hirnrinde vom Frontal- bis zum 
Occipitallappen ausgedehnt sind, aber nicht in gleichmiiBiger Weise, 
sowohl ihrer Intensitat als der Art der Lasion nach. Vor allem sind es 
die an Chromatinstoffen reichsten Zellen, d. h. die groBen Pyramiden- 
zellen und die Betzschen Zellen, die bei einem fliichtigen Gberblick 
als am meisten verandert erscheinen. In nach der Nisslschen Methode 
hergestellten Praparaten ist am meisten auffallend, daB die erwahnten 
Zellen ihre Pyramidenform verloren haben und rund und kugelformig 
geworden sind, indem sie sehr oft ein fast doppelt so groBes Volumen 
Avie das normale annehmen. 

Die Zahl der Protoplasmafortsiitze selieint nicht imrner vermindert 
zu sein, da sie vielleicht erscheinen: in diesen Zellen sind zwar die Fort- 
satze bloB auf einer kurzen Strecke gefarbt und sehen so aus, als ob sie 
um den kugelformig gestalteten Zelleib herum stehende Dornen waren; 
der Achsenzvlinder ist gewolmlich nicht siehtbar, im Gegcnsatz zu dem 
Verhalten bei der truben Schwellung. 

Die Veranderung der chromatisehen Substanz selieint sehr schwer 
zu sein; sie beginnt in der Mitte der Zelle und in dem MaBe wie der 
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Zelleib sich ausdehnt, schwillt er an und die Uberreste der Substanz 
selbst, der Kern, das Pigment, wenn welches vorhanden ist, werden 
nach der Peripherie verdriingt. In dem Teile, in welchem keine Spur 
von chromatischer Substanz mehr vorhanden ist, und der in den vor- 
geschritteneren Stadien fast den gleichen Zelleib einnimmt, zeigt sich 
gleichsam eine Masse von blassem Aussehen, ohne irgendeine erkenn- 
bare Struktur, die einer geronnenen Substanz oder undurchsichtigem 
Glas ahnelt (Marinesco). Brugia nennt diese Veranderungen ,.de¬ 
generative Hypertrophien“ und charakterisiert den Zustand der so bei 
Pellagra veranderten Zellen als „hyaline Zellschwellung“ oder „hydro- 
pische Degeneration" oder „blasenartiges Aussehen". 

In weniger vorgeschrittcnen Stadien hat, wie andere Autoren (Ba¬ 
bes und Sion, Righetti sowie Luckacs undFabinyi) beschrieben 
haben, die zentrale Masse eine leicht granulose Struktur oder sieht 
wie lee re Tropfchen aus, obwohl in Nisslschen Praparaten diese 
Struktur nicht sehr leicht zu erkennen ist. 

Diese Masse reprasentiert vielleicht etwas Eigenartiges, etwas, was 
einen Teil fiir sich bildet und als solcher sich den ubrigen Bestandteilen 
der Zellen gegeniiber, die ihn enthalten, so verhalt, daB sie gleichmaBig 
auf sie driickt und sie nach der Peripherie hin verdrangt, mit der Ten- 
denz, sie aus der Zelle hinauszudriicken. DaB das Aussehen, welches 
die so veranderten Zellen annehmen, durch die Gegenwart einer beson- 
deren Masse, eines Umwandlungsproduktes des Zellprotoplasmas, und 
durch ihr Verhalten den anderen Zellteilen gegeniiber bedingt ist, 
wird indirekt auch dadurch bestivtigt, daB in alien anderen Nervenele- 
menten, in welchen — obwohl sie eine schwere Tigrolyse darbieten — 
keine Spur von dem genannten Umwandlungsprodukt sichtbar ist, das 
oben beschriebene charakteristische Aussehen nie wahrgenommen wird. 

Einen einigermaBen ahnlichen Befund will Alzheimer bei der 
Nisslschen ,,schweren Zellerkrankung" angetroffen haben, bei dem 
auBer den charakteristisclien Veranderungen des Kernes eine beson- 
dere Umwandlung des Protoplasmas eintritt, das die basischen Anilin- 
farben weniger annimmt und sich in kleine Granula oder ringformige 
Gebilde umwandelt. Diese Zellveranderung will er unter anderen 
Krankheiten auch bei der akuten Pellagra angetroffen haben. Iclx habe 
mannigfache Farbungsmethoden versucht, die mir auf irgendeine Weise 
besser die Struktur, wenn nicht das Wesen der oben erwahnten Sub¬ 
stanz enthiillen sollten. Ich werde darauf bei der Besprechung der 
Zellen des Riickenmarkes zuriickkommen, bei denen ich sichere und 
augenfiilligere Resultate erhalten habe. 

Die Kernmembran hat eine unregelmaBige, polygonale Kontur mit 
Einbuchtungen, an die sich meistens Chromatinschollen oder inten- 
siv gefiirbte Anhiiufungen von chromatischer Substanz anlehnen. Der, 
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wie ich sagte, stets nach der Peripherie verschobene Kern ist oft iiber 
die Zellkontur vorgewolbt und nimmt, wenn er an Stelle eines Fort- 
satzes liegt, fast die Gestalt eines Dreiecks an, wobei sich seine Mem- 
bran in die Basis des Fortsatzes selbst einfiigt. Das Kemkorperchen 
ist meistens vergroBert und man bemerkt darin zwei oder mehr Vaku- 
olen, wahrend ich nie schwarze Kornchen (Luckacs undFabinyiu. a.) 
darin gesehen habe; es nimmt fast immer den periphersten Teil des 
Kernes selbst ein, als ob es bestrebt ware, aus ihm hinauszutreten (Ri- 
ghe tti). Tatsachlich konnte ich viele Zellen beobachten, in denen die 
Kemkontur mit den besehriebenen Merkinalen ganz deutlich hervor- 
trat, aber das wohl erkennbare Kemkorperchen auBerhalb des Kernes 
zu sehen oder vollig verschwunden war. Das Pigment — ich will hier 
von den Fettstoffen sprechen — ist in diesen Zellen stets sehr sparlich, 
was in Praparaten nach der Herxheimerschen Methode deutlich her- 
vortritt, und wird, wie ich schon sagte, nach der Peripherie geschoben. 
In einem Falle (Fig. 16) habe ich gesehen, daB es in einer Art Tasche ent- 
halten war, die durch eine vollstandige Ausstiilpung der Zellkontur 
entstanden war. Ich betone den Umstand, daB in den Zellen, in welchen 
die charakteristische Veriinderung augenfalliger ist, das Pigment sehr 
sparlich ist, weil andere Autoren (Marinesco u. a.) sagen, gelbes Pig¬ 
ment sei reichlich in ihnen enthalten und die Zellen mit schwerer Achro- 
matose seien davon ergriffen. Dagegen erscheinen mit der Alzhei- 
merschen Methode IX die vom Fuchsin rot gefarbten Kornchen von 
lipoider Substanz viel zalilreicher, und mitunter scheint es beinahe, 
als ob sie iiber den ganzen zentralen Teil der angeschwollenen Zelle zer- 
streut waren. Es ist augenfiillig, daB wir es hier mit einer charakteristi- 
schen, wohl erkennbaren Veriinderung der Nervenzellen zu tun haben 
gekennzeichnet durch spezifische Veranderungen des Zellprotoplasmas, 
verbunden mit schweren Veranderungen des Kernes und des Kern- 
korperchens. 

Neben diesen Veranderungen in den groBen Pyramidenzellen und 
in den Betzschen Zellen habe ich augenfallige Anzeichen von clironi- 
schen Veranderungen an anderen Zellen der Rinde gefunden, die zu- 
sammengeschrumpft und intensiv gefarbt sind, gewundene, zuweilen 
mit Pigment beladene Fortsatze zeigen und von zahlreichen Gliazellen 
umlagert sind, wahrend ich nie eine Anluiufung von Ghazellen um die 
angeschw T ollenen Zellen herum gefunden habe. 

Von Veranderungen der Neurofibrillen in den Nervenzellen bei 
Pellagra ist, so viel ich weiB, nur in einer kurzen Mitteilung von Par- 
hon und Papinian die Rede; diese Autoren verwendeten auch Im- 
pragnierungsmethoden mit Silbersalzen, aber ohne anzugeben, welche; 
auBerdem in einer Arbeit von Valtorta, der mit der Donaggioschen 
Methode die Himrinde in einem Falle von Pellagratyphus untersuchte. 

Z. f. d. g. Neur. a. Psych. 0. XII. 2 
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Die beiden ersten Autoren beschaftigten sich fast ausschlieBlich mit 
der groBeren oder geringeren Farbbarkeit der Fibrillen; Valtorta 
hat in diinnen Stiicken der frontalen und parietalen Rinde Verande- 
rungen von jedem Grad, von den leichtesten bis zu den schwersten, ge- 
funden. 

In Bielschowsk y sc hen Praparaten sieht man in meinen Fallen 
in den groBen Pyramidenzellen und in den Betzschen Zellen, daB nur 
in den Fortsatzen die Neurofibrillen noch deutlich und verhaltnismaBig 
gut erhalten erscheinen. Innerhalb des Zelleibes sieht man sie verfloch- 
ten, zerbrockelt, und nur einige aus den Fortsatzen stammende lassen 
sich auf einer langeren Strecke verfolgen. 

Aber in der blau-graubraun gefiirbten zentralen Zone, die der Stelle 
entspricht, welche die von mir schon besprochene zentrale Substanz 
einnimmt, ist es nicht moglich, irgendeine Struktur zu erkennen und 
zu definieren, oder man bemerkt darin bisweilen ihrer GroBe und Zahl 
nach verschiedene Vakuolen, die sehr haufig als Stellen mit unregel* 
maBiger Kontur erscheinen, die gar nicht auf das Silbersalz reagiert 
haben. Auch in diesen Praparaten sieht man das sparliche Pigment 
nach der Peripherie gedrangt und in dem schmalen Rand, den es nun 
einnimmt, erkennt man eine netzformige Struktur, in deren Maschen 
sich eine gelbliche Substanz befindet. Hier ist es ganz klar (Marinesco), 
daB die Anderungen der Neurofibrillen gleichen Schritt mit denen der 
chromatischen Substanz halten. In den Ganglienzellen der anderen 
Schichten sind die Veranderungen der Neurofibrillen nicht so deutlich, 
aber im allgemeinen kann man sehen, daB sie sich schwer vom Silber¬ 
salz impragnieren lassen, besonders im Zelleib. / 

Hier muB ich nebenbei erwahnen, daB ich im Falle 4 (es handelt 
sich um eine 66jahrige Frau) in einigen Windungen des Stirnlappens 
in Praparaten nach Bielschowsky einige vereinzelte typische Fi s c h e r - 
sche Plaques gefunden habe. GewiB kann ein so beschriinkter Befund 
in meinen Fallen keine positive Bedeutung haben, und das konstante 
Fehlen dieser charakteristischen Bildungen, die heutzutage alle Au¬ 
toren als nicht nur der Presbyophrenie, sondern der Senilitat im allge¬ 
meinen eigentiimlich annehmen, steht im Gegensatz zu dem sehr ver- 
breiteten Glauben, daB alle Erscheinungen der Pellagra sich, wenig- 
stens in den Hauptziigen, auf eine friihzeitige Senilitat zuruckfuhren 
lassen. Ich habe auch niemals, auch nicht in meinem oben erwahnten 
Falle, bei dem einige senile Plaques vorhanden waren, die charakte¬ 
ristischen Veranderungen der Neurofibrillen vom Typus Alzheimers 
angetroffen. 

Die charakteristische Veranderung der Nervenzellen im Riicken- 
mark ist viel ausgepragter und augenfiilliger und vor allem sind fast 
alle Zellen davon betroffen, namentlich die der Vorderhorner. In Nissl- 
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schen Praparaten hat man Gelegenheit zu sehen, daO in weniger schwer 
betroffene Zellen die chromatische Substanz in einer kleinen zentralen 
Zone in ganz winzige Komchen zerfallen ist oder daB diese Stelle das 
gewohnliche glasartige Aussehen zeigt, wahrend im ganzen tibrigen 
Zelleib dieselben Nisslschollen eine sehr ausgepragte, wirbelartige An- 
ordnung angenommen haben (Righetti). Diese wirbelartige Anord- 
nung halte ich fur ein erstes Stadium der Veranderung der chromatischen 
Substanz. Sehr eigentiimlich und auch sicher bewiesen diirfte nach dem, 
was ich dariiber ausgefiihrt habe, die Tatsache sein, daB sich das Zell- 
protoplasma in eine besondere Substanz umwandelt. 

Fig. 22 stellt eine Zelle der Vorderhorner der Halsanschwellung des 
zweiten Falles aus einem nach der Her xheimerschen Methode an- 
gefertigten Praparat dar. Die zentrale Zone der Zelle wird von diesem 
besonderen Umwandlungsprodukt des Protoplasmas eingenommen, 
wahrend die vom Scharlachrot rot gefarbten Fettstoffe sich kreisfor- 
mig um diese herum legten. 

In der zentralen Masse ist sodann, immer nach dieser Methode, die 
gewohnliche kornige Struktur mit mehr oder minder groBen Vakuolen 
zu sehen, wie man besser in Fig. 23 wahrnimmt. In denselben Herx- 
heimerschen Praparaten kann man oft unregelmaBig im Zelleib zer- 
streut vom Hamatoxilin intensiv blau gefarbte groBe Tropfen sehen. 
Diese Bilder werden sicher durch die besondersartige fettige Degene¬ 
ration veranlaBt, die Marinesco schon eine Degeneration ,,mit groBen 
Korperchen“ genannt hatte und von der Alzheimer sagt, daB die 
starken Komchen auch blau gefarbt wiirden mit der Mannschen 
Mischung und schwarz mit dem Silbemitrat bei der Bielschowsky- 
schen Fibrillenmethode. 

In letzter Zeit haben von dieser besonderen fettigen Degeneration 
auch Pick und Bielschowsky gesprochen. AuBer den von Alzhei¬ 
mer angefuhrten Reaktionen habe ich noch gesehen, daB diese runden 
Korner sich auch blaulich-violett farbten in Gefrierschnitten von in 
10 prozentigem Formol fixierten Stiicken, die mit einer 10 prozentigen 
wasserigen Thioninlosung gefarbt waren. Die Schnitte miissen direkt 
in Glycerin eingeschlossen werden. 

Ein fein granuloses Aussehen mit mehr oder minder groBen Vaku¬ 
olen zeigt die zentrale Zone der Nervenelemente, von denen die Rede 
ist in den nach der Alzheimerschen Methode IV behandelten Pra¬ 
paraten. 

In einigen (Fig. 24 und 25) sieht man an der Peripherie eine Zone 
mit starken Maschen, in deren Inneren eine gelbliche Substanz enthal- 
ten ist, die gewiB das Aquivalent der Substanzen ist, die sich mit Schar- 
lach rot farben, wahrend in der zentralen Zone die oben erwahnte 
typische Struktur vorhanden ist und die runden Vakuolen leer erscheinen. 

2 * 
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Die namliche, fein granulare Struktur zeigte sich in dieser zentralen 
Zone in nach der Alzheimerschen Methode III gefarbten Schnitten, 
auch wcnn ich statt der May - Griinw aldschen Farblosung eine 
wasserige 1 prozentige Toluidinblaulosung verwendete. In der peri- 
pheren Zone des Zelleibes sieht man liier Granulationen von mittlerer 
GroBe, die deutlich hervortreten und intensiv hellblau gefiirbt sind. 
Dieselben auf genau die gleiche Weise gefarbten Granulationen sieht 
man zahlreich um die Gliazellen heruin. Fur mich handelt es sich um 
Lipoidkomchcn; sie sind vielleicht gleichbedeutend mit den nach der 
Alzheimerschen Methode IX mit Fuchsin rot gefarbten. Enellich 
muB ich noch auf eine andere Reaktion dieser so typisch veriinderten 
Zellen hinweisen, die aucli in eler Hirnrinele oft ganz augenfallig ist. In 
nach der Weigertschen Methode fiir die Glia angefertigten Pra- 
paraten nimmt die zentrale Zone der angeschwollenen Ganglienelemente 
eine leichte blaue Fiirbung an. Auf diese Reaktion hatte schon Alz¬ 
heimer hingewiesen und ich erhielt einen Be we is dafiir in dem Um- 
stand, daB auch in Alkoholschnitten, die nach der Rankeschcn Me¬ 
thode fiir die Gliafarbung behandclt worden sind, eine blaBblaue Far- 
bung der centralen Zone der angeschwollenen Zellen eintritt. 

Alle diese Methoelen sagen uns jedoch nichts liber die chemische 
Beschaffenheit elieser besonderen Substanz. Jedenfalls handelt es sich 
niclit um die gewohnlichen Fettstoffe unel so kann es sich auch nicht 
um eine Pigmentdegeneration handeln, wie friihere Autoren gemeint 
liaben. Was aber eliese Umwandlungs- oeler Pegenerationsprodukte 
des Zellprotopla*sinas eigentlich sind und was aus ihnen weiter wird, 
wissen wir nicht. Die Auffassung Alzheimers, daB alle eliese Stoffe 
rasche Umwanellungen erfahren und elaB sie zum groBten Teil aufgelost 
verelen, ehe sie sich in Lipoielstoffe umwandeln, kann man wohl fiir 
eliese Stoffe kaum fiir vollkommen richtig halten. Denn ich habe in 
meinen Fallen, und mit einer gewissen Haufigkeit. Zellen in einem sehr 
vorgeschrittenen Stadium eler Krankheit gefunden, welche Fettstoffe 
massenhaft entliielten, elie aufs Scharlach (Her xhei mersche Methode) 
vollkommen n^agierten. Dies konnte mit einem gewissen Reclit daran 
denken lassen, daB ein gliter Teil jener be'sondi'ren Abbaujiroelukte 
des Zellprotoplasmas sich in Lipoidstoffe umwandeln miisse. 

Bei Verwendung eler Bielschow skyschen M< thode fiir elie Neuro- 
fibrillen trifft man dieselben Verandenmgen an, wie sie schon bei elen 
Ganglienzellen eler Hirnrinele festgestellt wurden. — 

An den Gang icnzellen finden w ir also versehiedene Wrande- 
rungen, die von verschiedener Jntensitat sind. Was die groBen 
Pyramideuizellen, die Betzsehen Zellen und die Zellen der Vorder- 
Jiorner betrifft, so nehmen diese \\*randerungen ein besonderes Ge- 
jiriige an, da die Zelle wie eine i^last* anschwillt und in eler Mitte eles 
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Elementes selbst eine charakteristische Struktur augenfallig hcrvor- 
tritt, die durck besondcre Methoden gut zur Anschauung gebracht wird 
und uns eine besondere Degeneration des Zellprotoplasmas anzeigt. 
Alle anderen Bestandteile der Ganglienzelle (Kern, Kernkorperchen) 
zeigen sich typisch verandert. In den anderen Ganglienzellen (in alien 
iibrigen Schichten der Hirnrinde, in den Hinterhornern des Riicken- 
markes) haben die Veranderungen vorwiegend einen chronischen 
Typus. 

In den ersteren Zellen haben wir ein spiirliches Vorhandensein der 
Fettstoffe, die sich mit Scharlaeh rot farben, dagegen eine reichliehe 
Fiille von besonderen lipoiden Granulationen, die durch andere Metho¬ 
den nachgewiesen werden. In diesen selben Zellen zeigen sich die Neuro- 
fibrillen in der zentralen Zone typisch verandert. 

Glia. Auf die Glia weisen alle friiheren Forscher nur kurz hin, 
indeni sie sich darauf beschranken, zu sagen, sie sei mehr oder weniger 
verandert. Fiir einige (Camia) ist sie ganz normal. 

Aus meinen Beobachtungen ergibt sich, dafi die Veranderungen der 
Glia im allgemeinen progressiven Charakter haben. Mit den verschie- 
densten, von mir verwendeten Methoden habe ich eine augenfallige 
Zunahme der Gliazellen und mit den spezifischen Methoden eine 
leichte Zunahme der Gliafasern wahrgenommen. In Nisslschen Pra- 
paraten trifft man haufig typische Glia-Stabchenzellen wie auch die 
charakteristischen syncitialen Formen, Nisslsche ,,Gliarasen“, an. Diese 
sind zahlreicher in den Rindenschichten, in welchen die Veranderungen 
vom chronischen Typus der Ganglienzellen deutlicher hervortreten. 
Gleichzeitig finden wir jedoch, gewiB in geringerem Grade, auch re¬ 
gressive Veranderungen. So bemerkt man kleine, stark gefarbte, an 
Chromatinkornchen reiche Kerne, die zuweilen eine ganz unregelmaBige 
Kontur haben. Mit der Weigertschen Methode fiir die Glia bemerkt 
man in der Randzone der meisten Windungen eine leichte Verdichtung 
der Glia, die nicht gleichmaBig in der ganzen Ausdehnung des Randes 
der VVindung ist und ein dichteres Fibrillengeflecht darstellt, ohne daB 
je auch nur eine Andeutung der Bildung unregelmaBig verlaufender, 
starker Fibrillenbiindel vorhanden ist, wie sie bei anderen Krankheits- 
formen (progressive Paralyse, Meningitis tuberculosa) auftreten; diese 
Erscheinungen warden bestatigt durch nach der oben erwahnten Ranke- 
schen Methode hergestellte Praparate. Mit der Herxheimerschen Me¬ 
thode wird das Vorhandensein von Fettstoffen im Protoplasma der 
Gliazellen deutlich nachgewiesen, aber in sparlichen Mengen und mit 
dem Aussehen von Tropfchen. Nur selten sieht man Kerne, an die sich 
starke Tropfen an'ehnen und die dann zuwcilen vom Scharlachrot 
intensiv rot gefarbte Komchen an ihrer Peripherie angeordnet zeigen. 

Dagegen erscheinen zahlreicher die durch die Alzheimersche Me- 
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thode IX deutlich nachgewiesenen Fettgranulationen, welche vom 
Fuchsin rot gefarbt hervortreten. Man kann sagen, daB es keine Glia- 
zelle gibt, in der sie nicht deutlich hervortreten, und bisweilen bleibt 
von dem Gliaelement nur ein intensiv blau gefarbter deformierter Kern 
iibrig, um den sich ringsherum eine Anhaufung von roten Komchen 
befindet. Ich habe hier in Kiirze auf die von mir mit den oben erwahn- 
ten Methoden erhaltenen Resultate hingewiesen, aber ich inuB noch 
etwas langer bei dem verweilen, was ich in nach der Alzheimerschen 
Methode IV angefertigten Praparaten zu beobachten Gelegenheit hatte. 
Die Astrocyten in der weiBen Substanz und in den an sie grenzenden 
tiefsten Schichten der grauen Substanz zeigen in ihren zahlreichen 
Fortsatzen Biegungen, Knoten, kleine Schleifen in mannigfacher Zahl 
und Gestalt. In den von mir untersuchten Fallen ist dies, wie ich sagen 
kann, ein derart konstanter Befund, daB diese Bildungen in alien 
Astrocyten augenfallig sind. Nach Cerletti, der sich mit dieser Be- 
sonderheit eingehend beschaftigt hat, sind diese Bildungen wahrschein- 
lich der Ausdruck von Schrumpfungserscheinungen, Zusammenziehun- 
gen des Gewebes (am meisten infolge der Fixierung), wodurch die langen 
Gliafortsatze sich spiralformig anordnen oder die typischen Beziehungen, 
Schleifen usw. bilden. Es ist nach Cerletti sehr schwer abzuschatzen, 
welche pathologische Bedingungen und wie diese die Bildung dieser 
Schleifen und Spiralen begiinstigen, wahrend es keinem Zweifel unter- 
liegt, daB sie sich in gewissen Fallen, wie es eben in den von mir stu- 
dierten Fallen von Pellagrapsychose sich zeigt, in auBerordentlich gro- 
Ber Zahl vorfinden. 

Vergleiche ich meine Befunde mit den seinen, so finde ich daB in 
den Fortsatzen, die in unmittelbare Beziehung zu den GefaBwanden 
treten, es nicht leicht ist, die besonderen lamellenformigen Ausdehnun- 
gen von Protoplasma, die er beschreibt, zu sehen, entweder weil sie 
ganz fehlen oder weil sie wenig entwickelt sind und deshalb wenig 
hervortreten. Im Protoplasma dieser Astrocyten sind augenfallige 
Vakuolen von verschiedener GroBe mit einem leicht gelblichen Inhalt 
vorhanden, oder sie erscheinen meistens ohne jeglichen Inhalt. Zwi- 
schen den Fortsatzen bemerkt man sodann die kleinen runden Glia- 
zellen, die sich selir zahlreich im ganzen Gewebe und namenthch in 
langen Reihen langs der kleinsten GefaBe finden. Selir betriichlich sind 
auch die Veriinderungen des Kernes dieser Elemente, der meist kleine 
Vakuolen zeigt oder irgend eine groBe Vakuole, die sich fast aus der 
Kernmembran vorwolbt; auch amoboide Zellen habe ich beobachtet, 
obwohl nicht liaufig. tlber ihren Ursprung, d. h. ob sie aus den Astro¬ 
cyten oder aus den kleinen Zellen stammen, kann ich mich nicht aus- 
sprechen, und vielleicht ist es richtiger, anzunehmen, daB beide Arten 
von Gliazellen, die man unter normalen Verhaltnissen antrifft, zu 
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ambboiden Zellen sich umwandeln konnen — die Astrocyten infolge 
regressiver, die kleinen runden Zellen infolge progressiver Veranderung. 

Im Riickenmark ist in Weigertschen Praparaten die Zunahme der 
peripheren Gliafasern und die Verdichtung der Fibrillenbiindel, die von 
der Peripherie aus in die weiBe Marksubstanz ziehen, sehr deutlich 
zu erkennen. Auch hier sind die mit der Alzheimerschen Methode IV 
erhaltenen Bilder durchaus charakteristisch. Langs der Bander der 
grauen Horner, wo sie deutlicher und genauer zu Tage treten, ist es 
sehr leicht, zahlreiche Gliazellen wahrzunehmen, wie sie in den Fig. 
39, 40 und 46 wiedergegeben sind. Es sind Zellen mit abgestumpften 
Verastelungen, die an den Enden bisweilen Biegungen zeigen. 

Innerhalb des Protoplasmas sieht man Vakuolen von verschiedener 
GroBe mit einem gewohnlich gelblich gefarbten oder ohne Inhalt. Der 
Kern ist in der Mehrzahl der Falle nicht augenfallig oder er ist kaum 
gefarbt, und die groBen Vakuolen im centralen Teil der Zellen repra- 
sentieren den degenerierten Kern, der das Violett-Rot des Hiimatoxi- 
lins sehr blaB angenommen hat. Alzheimer hatte schon diese Formen 
in einem weniger vorgeriickten Stadium in den ,,Angstpsychosen“ 
und beim epileptischen Zustand, angetroffen. Er nennt die besonderen 
Granulationen, die hier das Protoplasma re prase ntieren und ein Um- 
wandlungsprodukt desselben sein sollen ,,Methylblaugranula“. Ich 
habe aber bei Verwendung seiner Methode V in den oben beschriebenen 
amoboiden Zellen nur sparhche blau gefarbte Granulationen gesehen. 
Und nur die Fortsatze einiger enormen Gliazellen scheinen gleichsam 
in starken, blau gefarbten Tropfen zu enden und sich darin aufzulosen. 

Sehr erheblich sind in alien vier Fallen die Veranderungen des Cen- 
tralkanals. Ich habe ihn nie vollstandig verstopft gesehen, wie andere 
Autoren (Righetti, Lukacks und Fabinyi) angegeben haben, aber 
in keinem Falle und in ke nem von mir untersuchten Markschnitt hatte 
er ein normales Aussehen. Fast immer ist er sehr eng und deformiert 
infolge der starken Wucherung der Ependymzellen. Diese zeigen einige 
strukturelle Besonderheiten, die mir von einiger Bedeutung zu sein 
scheinen. In Praparaten nach der Alzhei merschen Methode IV sieht 
man im sparlichen Protoplasma dieser Zellen gleichsam Vakuolen, 
deren Inhalt kaum gefarbt erscheint. Es sind ihrer auch drei oder vier 
in einem Zellelement vorhanden und mitten unter ihnen hebt sich der 
intensiv gefarbte Kern sehr gut hervor. Mit der Alzhei merschen Me¬ 
thode VI sind die Bildungen, die wie Vakuolen erschienen, nichts an- 
deres als die speziellen Bildungen, die Alzheimer ,,lipoide Cystchen“ 
nennt und die von der Osmiumsaure gelblich braun gefarbt werden. 
Diese besonderen Produkte wurden von Alzheimer bei den akuten 
schweren Erkrankungen des Zentralnervensystems angetroffen. Be- 
ziiglich der Glia haben wir also: Sparliche Zunahme der fibrillaren, 
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marginalen Glia. Ausgepragte Vermehrung der kleinen runden Glia- 
zeUen. Sehr haufige typische Veranderung der Astrocytenfortsatze, 
dadurch reprasentiert, daB sich langs ihres Verlaufes Biegungen, Schlei- 
fen und Knoten bilden. Sehr haufig im Riickenmark amoboide Glia- 
zellen mit besonderen Merkmalen. 

Nervenfasern. An letzter Stelle muB ich hier bei Gelegenheit 
der Beschreibung des Ruckenmarksbefundes iiber den Zustand der 
Markfasern und der Faserbiindel sprechen. 

Viele Forscher, vor allem die ersten, die sich mit anatomisch-patho- 
logischen Untersuchungen iiber die Pellagra beschaftigten, erwahnten 
als regelmaBigen Befund eine systematische Degeneration des einen oder 
anderen Faserbiindels des Riickenmarks, bis auf Belmondo, der bei 
alien 20 von ihm untersuchten Fallen als konstante chronische Ver- 
anderungen systematische Lasionen der gekreuzten Pyramidenbiindel, 
der Gollschen und Burdachschen Biindel und in einigen auch anderer 
Biindel gefunden haben will, so daB sich Riickenmarke fanden, bei 
denen der nicht degenerierte Teil sehr gering war. Schon Tonnini 
fand jedoch bei 51 untersuchten Fallen nur bei dreien systematische 
Faserdegenerationen. So erhielten die folgenden Autoren Resultate, 

die von denen Belmondos weit entfemt waren. Marinesco fand 

\ 

Degenerationen in einem von drei Fallen; Righetti sagt, es gabe keine 
deutliche Lokalisation der Degeneration von Fasersystemen, Camia 
will in einem einzigen Falle unter sieben systematische Degenerationen 
gefunden haben, LukAcks und Fabinyi in einem Falle unter drei. 
In meinen Fallen, bei denen ich sehr zahlreiclie Praparate untersucht 
und nach gut gelungenen Marchi-Praparaten mir mein Urteil ge- 
bildet habe, kann man absolut nicht von systematischer Degeneration 
sprechen. 

Ich sagte eben, daB ich mein Urteil nach wohl gelungenen Marchi- 
schen Praparaten abgegeben habe denn nach einem oberflachlichen 
Urteil nach einem beliebigen Praparate wiirde in demselben Riicken- 
mark bald dieses, bald jenes der Fasemsysteme mehr oder minder de- 
generiert angetroffen worden sein. Und mit den Donaggioschen 
Methoden zum Nachweis der primaren Degeneration und des ersten 
Stadiums der sekundaren Degeneration der Fasern habe ich niemals 
Degenerationen ganzer Strange oder Biindel, also mit Merkmalen einer 
ganz systematisierten und lokalisierten Liision angetroffen. Aber 
iiberall im Riickenmark habe ich einzelne, sparliche Fasern in dem einen 
oder anderen Degenerationsstadium angetroffen. Die gleichen Resul¬ 
tate habe ich bei Schnitten aus Material erhalten, das stets in Muller 
fixiert, eingesclilossen oder nicht eingeschlossen war; die Schnitte waren 
mit Karmin gefiirbt. Diese letztere Tatsache stimmt mit dem iiberein, 
was schon Vassale beobachtet hat. 
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Auch mit anderen Methoden (Alzheimer IV und V und sogar mit 
Bielschowsky) sieht man nament ieh an der Peripherie der verschic- 
denen Riickenmarkschnitte eines und desselben Falles Anzeichen von 
,,Degenerationen“ vorherrschend in der einen oder andern Riieken- 
markszone. — Diese Bilder, die einen Untergang von Markscheiden 
vortauschen konnen, entsprechen jedenfalls den normalen Befunden 
der weiBen Riickenmarkssubstanz, auf welche neulich Perusini auf- 
merksam machte. Die Farbe- und Strukturunterschiede, die nach den 
verschiedenartigsten Vorbehandlungen des Materials zwischen ver¬ 
schiedenen Partien der weiBen Riickenmarkssubstanz normalerweise 
vorkommen, bilden zwar, nach der Auffassung Perusinis, ein System 
von Erscheinungen, die groBtenteils von den besonderen anatomischen 
Verhaltnissen des Riickenmarks (Beziehungen zwischen weiBer und 
grauer Substanz usw.), zugleich von der besonderen Einwirkung der 
Fixierungsfliissigkeit abhangen. Bei jedem Ruckenmarksquerschnitt 
laBt sich zwar die weiBe Substanz in drei konzentrische Zonen unter- 
bringen, die voneinander strukturell verschieden sind; neben diesen 
drei Zonen machen sich einige besondere, ziemlich scharf abgegrenzte 
Gebiete bemerkbar, die bestimmte Unterabteilungen der Hinterstrange 
und den Pyramidenseitenstrang einnehmen. DaB die auf meinen Prii- 
paraten zwischen den einzelnen Partien der weiBen Riickenmarkssub- 
stanz tvahmehmbaren strukturellen und tinktoriellen Differenzen iiber 
die Grenzen der Unterschiede hinausgingen, die normalerweise vorkom¬ 
men, konnte ich nicht feststellen. 

Sc hluBfolger ungen. 

Das Gesamtbild der histopathologischen Veranderungen der Hirn- 
rinde und des Riickenmarkes bei den Pellagrapsychosen bieten im we- 
sentlichen die folgenden charakteristischen Merkmale: 

1. Die Pia mater beteiligt sich am ProzeB mit Veranderungen von 
proliferativem und regressivem Charakter. 

2. Der GefaBapparat zeigt keine Spur von Arteriosklerose, dagegen 
ausgepragte degenerative Veranderungen der Wando (Anwesenheit 
von Fettstolfen in denselben). 

3. Die Ganglienzellen zeigen die ausgesprochensten Veranderungen 
bei dem ganzen ProzeB, sind aber nicht von demselben Typus in den 
verschiedenen Zellschichten und in den verschiedenen Ganglicnsyste- 
men des Riickenmarkes. Die groBen Pyramidenzellen, die Betzschen 
Zellen und die Zellen der Vorderhorner des Riickenmarkes zeigen die 
Umwandlung des Zellprotoplasmas in eine Substanz, cleren Aussehen und 
Verhalten ganz eigenartig ist. 

4. Die Glia zeigt progressive und regressive Veranderungen, die 
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den von Alzheimer fur die akuten schweren Krankheiten des Zen- 
tralnervt nsystems festgestellten Formen ahnlich sind. 

5 Im Riickenmark, n der weiBen Substanz fehlen systematische 
degenerative Lasionen. 

6. Eigentliche Entziindung.serseheinungen fehlen vollstandig; die 
beobachteten Befunde konnen wir also bei dem ektodermalen Kom- 
plex Sehroders einreihen. 
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Erklarung der Tafeln I u. IL 

Alle Figuren wurden mit dcm Abbeschen Apparat gezeichnet. Mikroskop 

Leitz. Obj. 1 / J2 homog. Imm. Tubus 160. Ok. 4 comp. 

Die Figuren 1—5, 7—8, 13—14, 19—20, 33—34 Nisslsche Methode, Farbung 

mit Ludwigshafcner Toluidinblau. Die Figuren 6, 11—12, 21—23, 35—30 Herx- 

h e i m e r sc he Met h ode. 

Die Fig. 9—10, 17—18 Alzheimersche Methode IX. 

Die Fig. 15—16 Unna - Pappenheimschc Methode. 

Die Fig. 24—25, 37—46 Alzhei mersche Methode IV. 

Die Fig. 26—27 Alzhei mersche Methode III. 

Die Fig. 28—32 Bielschowskysehe Methode. 

Die Fig. 48—50 Alzhei mersche Methode V. 

Fig. 1. Fibroblast mit sehr zahlreichen grim gcfarbten Granulationen. 

Fig. 2. Element der Pia mater (Fibroblast), in dessen Protoplasma griingefarbto 
Kornchen zu sehcn sind. 

Fig. 3. Id. Die griinen Kornchen sind in einer Art von Vakuole gruppiert. 

Fig. 4. Zellcn aus der Pia mater. 

Fig. 5. Kleiner subpialer hamorrhagischer Herd. Unter den Blutelementen 
zahlreiche Plasmazellen. 

Fig. 6. Pia mater des Lendenmarks. GroBe Fettkugeln, die gleichsam hellere 
Tropfen enthalten. 

Fig. 7. Pia mater des dorsalen Markes. Elemente mit zahlreichen Reichschen 
Kornchen oder .7-Granula (Protogon). 

Fig. 8. GefaBcapillare mit zahlreichen Gliaclementen langs der Wande (Schicht 
der polymorphen Zellen. Frontalhirn). 

Fig. 9. Capillare. Angelehnt an die Wande zahlreiche feine lipoide Granulationen, 
die vom Fuchsin rot gefiirbt sind. Gliazellen mir degeneriertem Kern 
und sehr zahlreichen lipoiden Granulationen (Schicht der polymorphen 
Zellen. Oeeipitalhirn). 

Fig. 10. Langs der GefaBwand, fast in einer Reihe, groBe Tropfen, in deren Mitte 
man etvvas wie eine kleine helle Vakuole sieht (id. id.). 

Fig. 11. Quersehnitt eines kleinen GefaBes. Zahlreiche Fetttropfen um die Ele¬ 
mente der GefiiBwande herum (Schicht der groBen Pyramidcnzellen. 
Rolandosche Zone). 

Fig. 12. Langssehnitt eines GefaBes. Fetttropfen in der GefaBwand. (Schicht 
der groBen Pyramidenzellen. Frontalhirn.) 

Fig. 13. GroBe Pyramidenzelle. (Rolandosche Zone.) Der Kern ist an die Basis 
eines der Fortsatzo gedrangt und wie (‘in Dreieck geformt. Das Pigment 
ist an die Peripherie der Zelle verlagert. 

Fig. 14. Bet zsche Zelle (ansteigende front-ale Windung). Diesel ben Veranderungen 
wie bei der vorigen Zelle. In dem sehr vergroBcrten Kernkdrperchen 
si(*ht man zahlreiche Vakuolen. 

Fig. 15. Zelle der Vorderhorner des dorsalen Markes. K(‘ine Spur von einem 
Kernkdrperchen. In der liellen zentralen Zone bemerkt man cine fein- 
granuliise Struktur. pg = Pigment. 

Fig. 16. (0*oBe Pyramidenz(‘lle. (Rola ndosche Zone.) Vakuolen im Kernkorper- 
chen. Das Pigment (pg) ist in einer Art von Tasclie enthalten, die sich 
aus der Zell wand vorstiilpt. 

Fig. 17. Zelle aus dem Vorchahorn d(*s Halsmarks. In dem gesehwollenen Teile 
d(*r Zellen liegen zahlreiche lipoide Granulatioiuai. 

Fig. 18. (iroBe Pyramidenzelle (Oeeipitalhirn). Die lipoiden Granulationen nchmen 
die gauze geschwollene z( k ntrale Zon(‘ ein. 
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Fig. 19 unci 20. Elements der Schicht der ]K)lymorphen Zellen (Frontalhirn). 

Scliwere chronischc Veranderungen der Xcrvenzellen. An sie lehnen 
.sieh zahlreiehe Gliazellcn an, von denen einige Nisslsohe Gliarasen bilden. 

FiL f . 21. GroBe Pyramidenzelle (Kolandosehe Zone)- An der Peripherie der 
Zelle sieht man sparliche Fetttropfen. 

Fig. 22. Zelle aus dem Vorderhorn des Halsmarks. Die belle zentrale Zone ist 
wie von einem aus Fetttropfen gebildeten Bing umgehen. Jin iibrigen 
Protoplasma nnterseheidet man vorn Hiimatoxilin intensiver gefiirbte 
Madsen. 

Fig. 23. Zelle aus dem Vorderhorn des Lendenmarks. In der zu einem groBen 
Teil von den Fetttrdpfehen umgebrnen zentralen Zone ist eine fein gra- 
nulare Struktur mit melir oder minder groBen Vakuolen deutlieh zu er- 
kennen. In dem iibrigen Teil des Protoplasmas sind die vom Hamatoxylin 
gefarbten Massen augenfalliger. Aueh im peripher gelegencn Kern sieht 
man intensiv gefiirbte Kornehen. Im Kernkdrperehen zahlreiehe Vakuolen. 

Fig. 24. Zelle aus dem Vorderhorn des dorsalen Markes. In der degenerierten 
zentralen Zone ist eine vakuoliire, gramdare Struktur siehtbar. So weit 
die Struktur alveolar ist, befindet sieh in den Alveolen ein gelher Inhalt 
(Fett). 

Fig. 25. Zelle aus dem Vorderhorn des Halsmarks. Dieselben Veranderungen 
wie vorhin. Die Zone mit alveolarer Struktur ist deutlieher zu sehen. 

Fig. 26. Zelle aus dem Vorderhorn des Halsmarks. Die zentrale Zone fein gra¬ 
nular und wie von einem Ring von blau gefarbten, deutlieh untersehie- 
denen Granulationen umgeben. (Farbung mit 1 proz. wilsseriger Losung 
von Toluidinblau Ludwigshafen.) 

Fig. 27. Wie bei der vorigen Figur. (Farbung mit May - Grii n waldseher 
Farblbsung.) 

Fig. 28. GroBe Pyramidenzelle (Frontalhirn). In der zentralen Zone zahlreiehe 
sehr feine schwarze Granulationen. Das spiirliehe Pigment ist nur ent- 
halten in der kleineri peripheren Zone mit groBmasehigem Xetz. 

Fig. 29. Zelle aus dem Vorderhorn des dorsalen Marks. In der zentralen Zone ist 
die vakuoliire, granulare Struktur sehr augenfallig. An der Peripherie 
der Zelle sind die Fibrillen zerbrockelt. verfloehten. Im sehmalen hellen 
Rand rec-hts ist das spiirliehe Pigment enthalten. 

Fig. 30. Zelle aus dem Vorderhorn des Halsmarks. Der Kern ist noeh gut erkenn- 
bar. In der zentralen Zone vakuoliire Struktur. Seitwarts auf beiden 
Seiten ein dichtes Gefleeht von zerbroekelten Fibrillen; jenseits von 
ihnen die gewbhnliehe alveoliire Struktur, in der das Fett enthalten ist. 

Fig. 31. GroBe Pyramidenzelle (Frontalhirn). Am Rand der Zelle sind noeh die 
aus den Fortsatzen kommenden langen Fibrillen zu verfolgen. In der 
zentralen Zone ist keine Struktur erkennbar. 

Fig. 32. Betzsche Zcdle (ansteigende frontale Winching). In der zentralen Zone 
vakuolare Struktur in Form sehr groBer farbloser Vakuolen. Aueh der 
zentrale Teil eines der Fortsatze, der wie angeschwollen aussieht, er- 
seheint farblos. 

Fig. 33. a, b, Glia-Stabchenzelle. (Sehicht der groBen Pyramidenzelien. Frontal- 
him.) 

Fig. 34. a, b, Degenerierte, pyknotische Gliakerne. (id. id.) 

Fig. 35. Gliazelle mit zahlreichen, in Form einer Tran be angeordneten Fett¬ 
tropfen. (Schicht der polvmorphen Zellen. Kola ndosehe Zone.) 

Fig. 36. Gliakerne mit groBen Fetttropfen, an deren Rand man viel intensiver 
gefarbte kleinere Tropfehen sieht. Die drei Kerne des oberen Teiles der 
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Figur sind in einen einzigen Protoplasmasaum eingeschlossen (op) und 
stellen vielleicht einen Gliarasen dar. 

Fig. 37 und 38. Amoboide Gliazeilen (weiBe Substanz des Frontalhims). 

Fig. 39 und 40. Amoboide Gliazeilen (Rander der Vorderhomer des dorsalen 
Marks). Das Protoplasma dieser Elemente besteht aus sehr dichten, 
intensiv vom Hamatoxilin gefarbten Kornchen. In ihm sieht man kleine 
Vakuolen mit gelbem Inhalt und eine groBere leere Vakuole, die den 
Kern (n) darstellt — (vs) transversal geschnittenes BlutgefaB, an welchem 
einer der Fortsatze inseriert. 

Fig. 41. Astrocyt (weiBe Substanz der Rolandoschen Zone). In den zahlreiehen 
Fortsatzen Knoten und Schleifer. Kleine Vakuolen im Kern, groBere 
im Protoplasma mit gelblichem Inhalt. Zwischen den Fortsatzen zahl- 
reiche runde Zellen. 

Fig. 42. Glia-Stabchenzelle (weiBe Substanz des Occipitalhims). In den Fort¬ 
satzen zahlreiche Knotchen. Vakuolen im Kern und im Protoplasma. 

Fig. 43. Astrocyt (weiBe Substanz des Occipitalhims). Im Kern eine starke Va¬ 
kuole, die sich von der Kemwand nach auBen vorstiilpt. 

Fig. 44. Starker Astrocyt (w'eiBe Substanz des Frontalhims). In den Fortsatzen 
sehr zahlreiche Knotchen. Einige Fortsatze inserieren an den Wanden 
eines GefaBes. Im Protoplasma zahlreiche Vakuolen mit gelblichem 
Inhalt. 

Fig. 45. BlutgefaB (weiBe Substanz. Occipitalhim). An die eine Wand lehnen 
sich zahlreiche runde Gliazeilen an. 

Fig. 46. Randzone eines der Vorderhomer des Halsmarks. Neben einer amoboiden 
Gliazelle sieht man Teile der Fortsatze anderer in den Schnitt nicht ein- 
bezogener Elemente. Zahlreiche, intensiv vom Hamatoxilin gefarbte 
Granulationen sind auch im iibrigen Gewebe zerstreut. 

Fig. 47. Randzone wie oben. Zahlreiche amoboide Gliazeilen mit sparlicher 
„Methylblaugranula“ im Protoplasma. In der Zwischensubstanz blau 
gefarbte Granula. 

Fig. 48. GroBe Gliazelle (amoboide?). Vorderhom des Lendenmarks. Die Fort¬ 
satze losen sich in groBe blaue Kornchen auf. Neben dem Kem eine 
groBe farblose Vakuole (v). Einer der Fortsatze scheint ein kleines 
GefaB (v s) zu umfassen. 

Fig. 49 und 50. Amoboide Gliazeilen (Vorderhom des Halsmarks). GroBe 
„Methylblaugranula“. 
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Multiple nicht eitrige Encephalomyelitis und multiple Sklerose. 

Von 

Prof. Dr. G. Anton und Dr. Fr. Wohlwill, 

Assisteozarzt der Klinik. 

(Aus der Kgl. Universitats - Psychiatrischen- und Nervenklinik zu Halle a. S.) 

Mit 11 Textfiguren nnd 1 Tafel. 

(Eingegangen am 28. Juni 1912.) 

In der Diskussion der ja immer noch so strittigen Pathogenese der 
multiplen Sklerose haben schon seit langerer Zeit, besonders aber in 
den letzten Jahren die sog. ,,akuten“ Falle eine besondere Rolle ge- 
spielt. Ihre Zugehorigkeit zur echten multiplen Sklerose wird bekannt- 
lich von denjenigen angezweifelt, die die Grundlage der eigentlichen 
multiplen Sklerose in einer endogenen abnormen Veranlagung der Glia 
sehen, daneben aber das Vorkommen einer vollig davon zu trennenden 
„sekundaren“ Sklerose zugeben, bei welcher im iibrigen mit den typi- 
schen Skleroseherden identische Gliawucherungen auftreten, welche aber 
als Narben nach abgelaufenen entziindlichen Prozessen anzusprechen 
seien. Hauptverfechter dieser Ansicht sind Ziegler, Schmaus, 
Striimpellund E. Muller, wahrenddieMehrzahl der neueren Autoren, 
unter ihnen namentlich Marburg, sowohl die akuten wie die chronischen 
Formen unter dem gemeinsamen Gesichtspunkt einer entziindlichen 
resp. toxisch-infektiosen Genese betrachten und sie zu einer Krankheits- 
einheit zusammenfassen. Es soil jedoch auf die Literatur dieser Frage 
hier nicht naher eingegangen werden. Sie ist so unendlich oft behandelt 
worden, dafi nur Wiederholungen von immer wieder Gehortem in Be- 
tracht kommen konnten; in betreff der Literaturnachweise kann auf 
die ausfiihrlichen Zusammenstellungen in den Arbeiten von Borst, 
Straehuber, E. Muller, Marburg und neuerdings Flatau und 
Koelichen verwiesen werden. Auf eine Anzahl der in Betracht kom- 
menden Publikationen wird iiberdies spater bei Besprechung der eigenen 
Befunde einzugehen Gelegenheit sein. 

Es sei auch hier gleich betont, daU ein Beweis fiir die Richtigkeit 
der einen oder der anderen Auffassung aus den hier mitzuteilenden 
Untersuchungsresultaten bei ,,akuten“ Fallen nicht zu ent- 
nehmen sein wird. Denn dem sich uns hier bietenden histologischen 
Bilde konnen wir ebensowenig ansehen, auf welche Weise bei etwas 
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langerer Dauer des Leidens die pathologisch-histologischen Prozesse sich 
weiter gestaltet haben wiirden, wie wir aus der Struktur der chronischen 
Herde den urspriinglich zugrundeliegenden ProzeB, der erst zu der 
Gliawucherung gefiihrt hat, erkennen konnen. 

Nicht also die Betrachtung derartig extrem einseitiger Falle wird 
uns hier weiter bringen, sondern vielmehr solcher Ubergangsfalle, in 
denen sich so wo hi typische chronische als auch in mehr oder weniger 
groBer Anzahl solche Herde finden, die durch ihren Zellreichtum und 
relativen Fasermangel, sowie durch sog. entziindliche Erscheinungen 
(GefaBinfiltrationen, Plasmazellen) denen der akuten Falle nahekommen: 
dann liegt der SchluB nahe, daB man es bei letzteren mit dem jiingeren 
Stadium desselben Prozesses zu tun hat, zumal, wenn sich alle Uber- 
gange zwischen den beiden Typen verfolgen lassen. Derartige Falle sind 
nun bereits in ziemlich erheblicher Zahl in der Literatur bekannt, ich 
nenne als in erster Linie iiberzeugende die von Huber, Fiirstner, 
Balint, Lhermitte und Guccione, Lejonne und Lhermitte, 
Finkelnburg, Schob. Nach diesen Beobachtungen besteht natiirlich 
a priori keine Notigung, diejenigen Krankheitsformen, bei denen es 
infolge zu kurzer Dauer des Leidens zur Bildung echter sklerotischer 
Herde nicht kommen konnte, als etwas prinzipiell andersartiges zu be- 
trachten, zumal auch bei klinisch akuten Fallen mekrfach neben den 
frischen schon typische Skleroseherde gefunden worden sind (z. B. bei 
Westphal). Marburg geht sogar so weit, zu sagen, daB iiberhaupt 
einerseits in chronischen Fallen bei geniigend eingehender Untersuchung 
frische Herde nie vermiBt werden, andererseits bei den akuten sowohl 
Krankengescliichte wie pathologischer Befund stets Anhalt dafiir geben, 
daB der Beginn der Erkrankung schon weiter zuriickliegt, als es auf 
den ersten Blick erseheinen mag. Inwieweit diese Behauptung in ihrer 
Allgemeinheit zu Recht besteht, bleibe vorliiufig unerortert. 

Jedenfalls kann nach dem jetzt vorliegenden Material eine nahe 
Verwandtschaft der akuten und der chronischen Falle wohl nicht mehr 
in Abrede gestellt werden, und man wird sich daher aus dem genauen 
Studium akuter Falle auch einen Gewinn fiir das Verstiinduis der 
typischen multiplen Sklerose versprechen diirfen. Andererseits aber 
werden wir finden, daB die ersteren doch sowohl durch ihren eigen- 
artigen Verlauf wie auch durch den pathologisch-anatomisehen Befund 
als etwas Besonderes charakterisiert sind und als eine Krankheitsform 
fiir sich betrachtet zu werden verdienen; wir werden daher — schon 
uin nichts zu prajudizieren, und weil in der Tat der histologische Be¬ 
fund den Xamen „Sklerose" in diesen Fallen nicht rechtfertigt — 
vorderliand von ,,multipler, nicht eitriger Encephalomyelitis* 4 sprechen. 

Zweck der naebfolgenden Publikation ist demnach, an der Hand 
klinischer und patliologisch-anatomiseher Befunde in zwei solchen 
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„Encephalomyelitisfallen“ die Eigenart dieser Erkrankung zu 
studieren und ihr Verhaltnis zur typischen multiplen Skle¬ 
rose zu untersuchen. Zunachst sollen die beiden Krankengeschichten 
im Auszug mitgeteilt werden, um dann die Histologie des Prozesses, 
welche in beiden Fallen im wesentlichen ubereinstimmte, gemeinsam 
zu besprechen. 

Fall 1. (Nervenklinik Graz.) Dr. jur. St. Rechnungsassistent in Graz, 27 J. 
alt, rec. 1. Juli 1897. 

Uber Hereditat nichts bekannt. Mehrmals Gonorrhoe, zuletzt 1894, dabei 
Cystitis. Lues und Potus negiert. Kein Ohrenleiden. 

Der Erkrankung soil eine schwere Kopfverletzung infolge Sturz vom Rade 
Torangegangen sein. Naheres ist dariiber jedoch leider nicht bekannt. 2—3 Mo- 
nate vor der Aufnahme begann er schlechter durch seinen Zwicker zu sehen. Seit 
8 Tagen Doppelsehen, hierbei Schwindelgefiihl. Keine Kopfschmerzen, kein Er- 
brechen; wenig Appetit. 

Seit einigen Tagen Gefiihl von Totsein der linken Wangenseite, Veranderang 
dee Geschmacks. Cberempfindlichkeit gegen Gerausche. 

„ReiBen“ in den FiiBen, daselbst unbehagliches Gefiihl, so daB er die Lage 
oft wechseln musse. Es kommt ihm so vor, als gehe er wie ein Betrunkener. 

Erschwerung des Hamlassens: Ham fliefit in Absatzen, geht auch manch- 
mal unfreiwillig ab. 

Status praesens: 

Kraftig, gut genahrt. 

Schadel im ganzen etwas klopfempfindlich. Kein Ohren- oder Nasenleiden. 

Pupillen: linke Spur weiter als rechte. Linke Pupille reagiert etwas trager 
auf Licht; Konvergenzreaktion prompt. 

Deutlicher Nystagmus beim Blick nach oben und links. In der Ruhe kein 
Nystagmus. Beim Blick nach oben bleibt der linke Bulbus etwas zuriick, beim 
Blick nach rechts der rechte. Doppeltsehen beim Blick nach auf- und abwarts. 

Refund der Augenkiinik: Parese des rechten Abducens und des linken m. 
rect. sup. und obliqu. sup. 

Links Abblassung des Sehnerven, dementsprechend konzentrische Gesichts- 
feldeinschrankung; vielleicht relatives Skotom fur Farben. 

Beiderseits Myopie von 10—12 Dioptrien (?). 

Hyperasthesie im Trigeminusgebiet. 

Rechter Mundwinkel steht etwas tiefer; auch beimLachen deutliche Differenz. 

Bei der Geschmackspriifung wird siifl nicht prompt erkannt, Hyperasthesie 
gegen sauer. 

Innere Organe o. B. Puls 90. 

Handedruck beiderseits gleich; geringes Zittcm der Hande. 

Periostreflexe an den Armen gesteigert, desgleichen die mechanische Muskel- 

erregbarkeit. 

Kniesehnenreflexe beiderseits gesteigert. Beiderseits FuBclonus. Muskel- 
tonus wenig erhoht. 

Leichtes Schwanken bei geschlossenen FiiBen. 

Keine objektiven Sensibilitatsstorungen an den Extremitaten. 

Psychisch: Auffallende Schlafrigkeit. 

7. JulL Klagt iiber Gefiihl totaler Kraftlosigkeit, Unruhe, Fremdkorpergefiihl 
im Bblse. Parasthesien der linken Gesichtshalfte. Links sehe er fast gar nichts. 
AufstoBen. Erbrechen. Keine Schluckbeschwerden. Nachts Gefuhl, als ob er 
keine Muskeln an den Beinen habe. Keine Kopfschmerzen. 

Z. f. d. g. Near. a. Psych. O. XII. 3 
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Comealreflex links lebhaft. 

Senaibilit&t im linken Gesicht etwas herabgesetzt. Hyperasthesie laBt nach. 
Abduoensparese beiderseits. 

Schwache der Beine beiderseits beim Erheben. Beim Aufsetzen Schwindel- 
gefiihl. Kann ohne Unteretiitzung nicht gehen und stehen; mit Unterstiitzung 
Gang paretisch, stets etwas nach rechts gebeugt. Bei FuBaugenschluB fallt er 
sofort zusammen. 

Puls 72, nach kurzer Anstrengung starke Beschleunigung. 

Zeitweise Anfalle von Atemnot. 

Zunehmende Schlafsucht und Apathie, haufiges Gahnen. 

8. Juli. An Zunge und Lippen fuliginoser Belag. Foe tor ex ore. 

Linke Pupille nahezu maximal weit, reagiert minimal und verspatet; rechte 
etwas enger, reagiert besser, aber auch trage. Konvergenz nicht zu erzielen. 

Atmung oberflachlicher, vorwiegend Zwerchfellatmung. 

Mittags: Hochgradige psychische Erregung, Atembeschwerden mit Angst- 
gefiihlen, Zucken in alien Gliedem; sonst keine pracisierten subjektiven Beach werden. 

Puls verlangsamt. Kein Fieber. 

9. Juli. Linke Pupille reagiert heute deutlicher. 

Parasthesien links im Gesicht geringer, objektiv: 0. 

Blickrichtung freier, aber Nystagmus jetzt beim Blick nach beiden Seiten. 

Kann wegen „Schwache“ nicht gehen, sinkt in den Knien ein. 

Puls verlangsamt, zwischen 54 und 66. 

Euphorie. Schlafsucht. 

11. Juli. Halluziniert nachts, will aus deni Bette springen. 

Uber tags Schlafsucht. 

Parese der Beine nimmt schnell zu. 

12. Juli. Pupillen maximal weit, reagieren fast nicht mehr auf Licht. Links 
Sehvermogen erlosehen, infolgedcssen Doppelbilder verschwunden. Rechts Seh- 
vermogen herabgesetzt, keine Hemianopsie. 

Zunge weicht cine Spur nach links ab. 

Gefiihl von Kiilte und Steifigkeit in den Fingerr*. Arme gut beweglieh^ Kein 
grobes Ungcschick beim Zugreifen. 

Die Beine kbnnen kaum mehr von der Unterlage erhoben werden. Trotzdem 
versucht Pat. in seiner Verwirrtheit aus dem Bette zu springen, sinkt aber sofort 
zu Boden. 

Passiv aufgesetzt fiillt Pat. sofort im Bett zuruek. 

Muskelsinn intakt. 

Erbieehen; k(*ine Kopfsehmerzen. 

Subjektiv Wohlbefinden; aber Stimmung leicht gereizt, miiiriseh. 

Nachts ist Pat. verwirrt-, niorgtais noeh sehleeht orientiert iiber tags psychisch 
freier. sprielit ziemlieh viol. 

1J. Juli. Sielit jetzt aueli rechts fast niehts mehr. 

Augenhintergruncl: Etwas gesehlangeltc Gefiibe, sonst unverandcrt. 

Beim* nahezu vtillig gelahmt, kaum mehr Zehenbc*wegungcn. 

Jetzt: deutliehe Se nsi Dili tii tsstor u nge n rechts bis zum Rippenbogen, 
links bis zum J)armbcinkamm: sclunerzhafte Stiehe als Druek oder leichte Be- 
riihung empfuiulen. Muskelsinn intakt. 

Naclimittags wieder Anfall von Atemstbnmg mit Erstickungsgefuhl. Singultus. 

15. Juli. War nachts wieder verwirrt; erzahlt morgens, er babe getraumt, 
er sei schwanger, liege in einem tiefen Keller. 

Keine Neigung zu Spontanbewegungen, Schlafsucht, Erbrechen, Breehreiz 
bei Lagewcchsel. Puls verlangsamt. Kein Fieber. 
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18. Juli. Sehvermogen ganz erloschen. Beide Pupillen maximal weit, re- 
agieren eine Spur auf Licht, erweitem sich sofort wieder. Konvergenz und Kon- 
vergenzreaktion nicht zu erzielen. 

Blick meist nach links gerichtet; Blick nach rechts unmoglich, aber auch beira 
Blick nach links wird der auBere Lidwinkel mit dem linken Bulbus nicht erreicht. 
Blick nach aufwarts spurweise moglich; am beaten Blick nach abwarts: dabei 
bleibt das link© Auge zuriick. 

Sensibilitatsstdrungen im Gesicht verschwunden. 

Facialis symmetrisch. 

Beide Arme paretisch, links > rechts. 

Patellarreflex beiderseits +, rechts > links. 

Tiefe Sensibilitat an den Unter-Extremitaten stark beeintrachtigi, links > 
rechts, nur im Schultergelenk deutlich empfunden. 

19. Juli. Muskelsensibilitat an der Ober-Extre mitiit heute besser 
als gestern. Streichen am Unterarm schon unangenehm empfunden. 

Tricepsreflexe +, rechts > links. 

Bewegungen im linken Handgclenk unmoglich: Stellung wie bei Radialis- 
lahmung. Der vierte und fiinfte Finger werden schlechter bewegt als die anderen. 

Muskeltonus an den FiiBen sehr schlaff, Patellarreflexo sehr schwach. 

Atmung sehr oberflachlich, nach 5—6 Atemziigen erfolgt ein tieferer, zeit-weise 
Atempause. 

Puls kriiftig. 

Keine Spraehstorung. 

Auch untertags jetzt verwirrt; Tierhalluzinationen. 

22. Juli. Blick nach rechts unmoglich, nach auf- und abwarts besser. Beim 
Blick nach links geht der Bulbus beiderseits nicht ganz bis zum Lidwinkel. 

Pupillen rcaktionslcs. 

Gehor intakt. 

Sensibilitat im Gesicht desgleichen. 

Parese der oberen Extremitat hat zugenommen. 

Untere Extremitat: Knieschennreflexe nehmen zusehends ab, Motilitat 
jedoch nicht. 

Incontinentia unrinae. 

Kolossale Schlafsucht. 

Erbricht jede Nahrung. Nahrklvstierc. 

24. Juli. Schadel auf Beklopfcn zum erstenmal etwas empfindlich. 

Blick andauemd nach links. Spontaner Nystagmus nach links. Beim Blick 
nach aufwarts drehen sich beide Bulbi nach links und gelien kauin iiber die Mittel- 
linie. Etwas besser der Blick nach abwarts. Dabei drehen sich die Bulbi wieder 
etwas nach links, kehren als bald wieder in die friihere Stellung zuriick. 

Comealreflex beiderseits vorhanden. 

Sensibilitat im Gesicht intakt. 

Kopfbewegungen frei, doch kann der Kopf nicht liingere Zeit hochgehalten 
werden. 

Tricepsreflexe +• 

Bauchdeckenreflexe fehlen. 

Kniesehnenreflexe noeh vorhanden. Plantarreflex +. 

Sensibilitat: am linken Arm intakt, rechts Schmerzcmpfindung herab- 
gesetzt, desgleichen Temperaturempfindung fiir warm, wahrend kalt richtig er- 
kannt wird; ebenso an der rechten Brustscute. Lagevinn rechts vbilig aufgehoben. 

Parese im rechten Arm starker als im linken. Wehrt die Fliegcn mit der linken 
Hand ab. 
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In den Unter-Extremitaten Motilitat und Sensibilitat vollig aufgehoben. 

Incontinentia urinae. 

Erbrechen hat aufgehort, nimmt Nahrung. 

Apathisch und teilnahmslos; fortwahrendes Gahnen. 

Zeitlich desorientiert; haufig verwirrte Antworten, bisweilen werden falsche 
Worte gebraucht. Nachsprechen intakt; aber leichte artikulatorische Storungen. 

26. Juli. Fieber. Schiittelfrost. Puls 120. 

Aushusten und Schlucken sehr erschwert. Lungen: ohne Befund. 

Sprachstorung nimmt zu, hat literale Paraphasien: „Gottes morgen 4 * statt 
„guten Morgen “ usw. 

Aufheben des Kopfes kaum moglich. 

Wirbelsaule auf Druck etwas empfindlich. 

27. Juli. Schlucken immer mehr erschwert. Puls 160—170. 

Kniesehnenreflexe noch auslosbar. 

28. Juli. Rechte Pupille enger als sonst. 

Druckschmerzhaftigkeit der Nackenmuskulatur, aber keine Nackensteifigkeit* 

Abends Exitus durch Atemlahmung. 

Die Diagnose wurde gestellt auf Tumor cerebri. 

Obduktion am 28. Juli 1897. 

Schadeldecke dick, kompakt, Dura leicht adharent, Pia blutreich, an der Kon- 
vexitat stark verdickt, milchig getriibt, an der Basis zart. In der Gehirnsubstanz 
ziemlich zahlreiche graurotliche hirsekorn- bis kirschgroBe Herde, stellenweise 
in denselben zentral ein GefaB sichtbar. 

Leichter Hydrocephalus intemus. 

Herz von normaler GroBe. Am Epicard und Endocard punktformige Hamor- 
rhagien. 

Lungen: Unterlappen blutreich durchfeuchtet, einige lobular-pneumonische 
Herde, sonst o. B. 

Eine zweizipflige Thymus erhalten. 

Nierenbecken und Blasenschleimhaut gerotet, Blase mit triibem Ham gefiillt. 

Die iibrigen Organe o. B. 

Gehim und Riickenmark sind in Formol eingelegt. Es finden sich in der Samm- 
lung der Klinik eine Reihe von Frontalschnitten durchs Gehim und Querschnitten 
durchs Riickenmark mit Weig^rtscher Markscheidenfarbung, ebenso mit Pikro- 
carmin und Nigrosin. 

Fall 2. Johann D., 21 Jahre, Bergarbeiter aus HolzweiBig bei Bitterfeld. 
Aufgenommen am 6. Januar 1906. 

Von friiheren Krankheiten nichts bekannt. Angeblich kein AlkoholmiBbrauch. 

Im Mai 1904 wurde er durch einen Brikettstein am Hinter- und Mittelkopf 
getroffen und zog sich eine Kopfwunde zu. Naheres iiber Art und Schwere der 
Verletzung ist nicht bekannt, doch war er nur 8 Tage lang in arztlicher Behandlung. 

Die Erkrankung begann Mitte September 1905 mit Schmerzen im linken Bein, 
wegen derer er unter der Diagnose: Ischias vom 21.—30. September im Bitter- 
felder Krankenhaus behandelt wurde; er wurde als geheilt und erwerbsfahig ent- 
lassen. 

Anfang Xovember stellte sich eine Unsieherheit in den Beinen ein, die so 
rasch zunahm, daB er bereits Anfang Dezember nicht mehr frei gehen konnte 
und die Arbeit aufgeben muBte. AuBerdem klagte er iiber groBe Ermiidbarkeit. 

Am 18. Dezember wurde er wieder in das Krankenhaus in Bitterfeld auf¬ 
genommen. Jetzt wurden — zufolge freundlichst erstatteten Berichts des Herm 
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Dr. Hermann, festgestellt: relativ weite, etwas starre Pupillen, schwachere 
Auspragung der linken Nasolabialfalte, Abweichen der Zunge nach links, breit- 
beiniger, unsicherer Gang, ausgesprochener Romberg, Silbenstolpem — keine 
psychischen Stonmgen. 

Von dort wurde er am 5. Januar 1906 in die Hallesche Nervenklinik iiber- 
fiihrt. 


Status praesens: 

Schlecht gepflegt, trockene Haut. 

Schadel nicht klopfempfindlich. 

Geruchsvermogen links etwas weniger als rechts. 

Linke Pupille eine Spur weiter als die rechte, reagiert auf Licht trager 
und weniger ausgiebig als die rechte, Konyergenzreaktion +. 

Augenhintergrund normal. 

Linke Lidspalte etwas weiter als rechte. 

Es besteht konjugierte Blicklahmung nach beiden Seiten. Das linke Auge 
steht in der Ruhe etwas nach auBen und weicht auch beim Blick nach oben etwas 
nach auBen ab. 

Beim Blick nach der Seite horizontaler, beim Blick nach oben vertikaler 
Nystagmus. Conjunktivalreflex 0. 

Rachen-, Nasen- und Ohrenkitzelreflex fehlen. 

Leichte Schwache im Mundast des linken Facialis. 

Ubrige Himnerven o. B. 

Sprache monoton, etwas hasitierend imd „staccato“. 

Sehnen- und Periostreflexe an den oberen Extremitaten beiderseits gesteigert. 

Bauchdeckenreflexe fehlen beiderseits. 

Cremasterreflexe eben angedeutet. 

Patellar- und Achillessehnenreflexe beiderseits clonisch, Patellar- und FuB- 
clonus sehr ausgesprochen. 

Plantarreflex rechts vollig fehlend, links deutliche Dorsalreflexion der groBen 
Zehe. 

An den Armen grobe Kraft gering; in der Ruhe kein Tremor. Bei intendierten 
Bewegungen links grobes, rechts angedeutetes Schwanken. 

Desgleichen an den Beinen langsamer, grobschlagiger Intentionstremor. 

Grobe Kraft in den Beinen links geringer als rechts; namentlich fur Beugung 
und Streckung im Kniegelenk. 

Pat. kann ohne Unterstiitzung nicht stehen und gehen. Er steht breitspurig, 
mit leicht gebeugten Gelenken, den Rumpf etwas vomiibergebeugt, den linken 
Arm etwa in hemiplegischer Stellung. 

Der Gang ist leicht spastisch und paretisch, das linke Bein schleift nach, 
das rechte ist in maBigem Grade ataktisch. Droht haufig umzufallen, schwankt 
nach vom und hinten. Durch AugenschluB werden diese Balancestorungen nicht 
auffallig versehlechtert. 

Von Sensibilitatsstorungen ist eine Herabsetzung der Schmerzempfindung 
cu verzeichnen im Gebiet des rechten Ulnaris und Peronaus, sowie auch an der 
rechten Seite des Riickens von der 7. Rippe an abwarts und an der AuBenseite 
des rechten Oberschenkels. 

7. Januar. Sehprufung ergibt keine groben Storungen des Sehvermogens. 

Leichte Abducensparese l inks . Keine Doppelbilder. 

Bauchmuskeln leicht paretisch. 

8. Januar. Fast alle Erscheinungen haben sich bedeutend zu- 
ruckgebildet. 
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Psychische Priifung ergibt ganz auffallende Defekte auf alien Gebieten des 
allgemeinen Wissens. 

Im Liquor cerebrospinalis keine Zellvermehrung. 

14. Januar. Zustand im allgemeinen stationar geblieben, auch die Sensi- 
bilitatsstorungen sind zuriickgegangen und jetzt auf das Gebiet des 7.—11. Dorsal- 
segments rechts beschrankt. 

Xachts lafit Pat. Stuhl und Urin unter sich. 

26. Januar. Im Vordergrund die ataktischen Storungen und das Schwanken 
beim Gehen. 

3. Februar 1906. Klinische Vorstellung: 

Facialis links in alien drei Asten etwas paretisch. 

Dagegen weicht die Zunge etwas nach rechts ab. 

Blick nach rechts deutlich ersohwert: auch das linke Auge erreicht nicht den 
inneren Lidwinkel. 

Conjunctivalreflex fehlt rechts. 

Sensibilitiit im Gesicht ohne deutliche Differenz zw r ischen rechts und links. 

Rachenreflex 0. 

Stimme etwas monoton. 

In den Armen leichte Ataxie, keine nennenswerten Paresen, keine wesentliche 
Tonusanomalie. 

Bauchmuskulatur funktioniert gut. 

Cremasterreflex beiderseits -f. 

Babinsky beiderseits +. 

FuBclonus links +. rechts 0. 

Keine wesentlichen Paresen in den Beinen beim Liegen; Abasie, Astasie, 
ausgesprochen cerebellare Gleichgewiehtsstdrung beim Gehen und Stehen; steht 
unbeholfen auf w r eitester Basis, schwankt nach vom, droht nach zwei stampfenden 
Schritten nach hinten zu fallen. Dabei auch etwas Parese, namentlich im linken Bein. 

12. Februar. Rechte Pupillc Spur enger als die linke, reagiert kaum merklich 
auf Lieht, die linke deutlieh. 

Konvergenzreaktion wenig ausgiebig. 

Starker Nystagmus bei alien Blickrichtungen, am starksten beim Blick nach 
links. 

Mimik ist sehr gering, fast maskenartiger Gesichtsausdruck. 

Linker Facialis sowolil mimiscli als willkiirlich weniger innerviert als rechter. 

Trigeminus motorisch und sensibcl intakt. 

Horvernidgen nicht beeintrachtigt. Weber: im Kopf. 

Rinne beiderseits 

Reflexe an den oberen Extremitaten stark gesteigert. 

Geringe Ataxie und Intentionstremor, links > rechts. 

Auf rich ten aus der Horizontalen, ebenso Aufrechterhalten in sitzender Stellung 
nur mit Hilfe der Arme, aber unter guter Anspannung der Bauchmuskeln, mdglich. 

Bauehdeckenreflex rechts 0, links deutlich -f*. 

Cremasterreflex rechts +, links o. 

Patellar- und Achillessehnenrcflexe gc k st(‘igert. 

. . Patellar-Clonus 0. 

FuBclonus beiderseits -f. 

Babinsky: kurze Dorsalflexion der groBen Zche. 

Starke Paresen an den unteren Extr(*mitat<‘n, doch alle Bewegungcm noth 
aktiv nu)glich; hochgradige Ataxie und Tremor bei lnt(*ntionsbewegungen. 

Sensibilitiit: wieder viel starker gestdrt: Beriihr u ngse m pf i nd u ng 
iibcrall erhalten. : 
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Dagegen starke Herabsetzung der Sch merzempfindung am Rumpf bis zur 
Hohe von D 3, auBerdem am linked Arm, und zwar an der radialen Seite bis zur 
Schulter, an der ulnaren bis zum Ellenbogen. , 

Temperaturen werden an verschiedenen Korperstellen falsch angegeben, 
ohne daB sich ein circumscriptes Ausfallsgebiet feststellen laBt. 

Der Muskelsinn ist an den unteren Extremitaten ungestort, an den Armen 
herabgesetzt, links mehr als reehts. (Priifung durch Imitationsversuch nach 
Anton.) 

Incontinentia urinae et alvi: Ischuria paradoxa und ausdriickbare Blase. 

18. Februar. Heute reagieren beide Pupllen deutlich auf Licht, bcsondera 
auch konsensuell. 

Bauchdeckenreflexe fehlen vollig. 

20. Februar. Starker Tremor linguae. An den Armen jetzt grober Intentions- 
tremor, links > reehts. 

Auffassung betrachtlich verlangsamt, Ortlich desorientiert; erkennt den 
Arzt als solchen, weiB aber nicht, ob er ihn schon gesehen hat. 

25. Februar. Sensorium stark benommen, auf Fragen jedoch noch fixierbar. 
Auf die Frage nach dem Befinden erfolgt stereotvp die Ant wort: „Es geht ganz 
gut, nur laufen kann ich nicht. “ 

27. Februar. Sopor nimmt zu. 

Puls arhytmisch, sehr beschleunigt. 

Atmung relativ gut. 

Vereinzelte bronchitische Gerausche. 

28. Februar. Puls klein und inaqual, sehr frequent, kaum zahlbar. 

Atmung ebenfalls etwas frequent, doch relativ besser. 

t v ber den abhangigen Lungenpartien maBig starke bronchitische Gerausche. 

Cyanose. 

1. Marz 3 Uhr 20 a. m. Exitus letalis. Diagnose: Encephalo-Myelitis 
multiplex non purulenta. 

Obduktion: 7 Vs h« P* ni. 

Dura ohne pathologischen Befund. Pia nirgends verdickt, nirgends getriibt. 
Hirngewicht 1385 g. Sulci und gyri nicht anffallig verbreitert oder abgeflacht. 

GefaBe zart, ohne Besonderheiten. 

Bei Frontalschnitten durchs Gehirn erkennt man zahlreiche graurotliche, 
starker durchfeuchtete Herde namentlich im GroB- und Klcinhim-Hemispharen- 
mark, sowie in den basalen Ganglien. Die Ventrikel sind durchwegs etwas erweitert. 

Riickenmark, auch auf Durchschnitten makroskopisch vollig normal, des- 
gleichen seine Pia und Dura. 

An den Lungen ist auBer einem etwas vermchrten Blut- und Saftgehalt 
der unteren Partien kein pathologischer Befund zu erheben, ebensowenig an alien 
iibrigen Korperorganen, insbesondere an Nieren, Xierenbecken und Blase. 

Auch in diesem Fall ist nach Anfertigung einer Reihe von Markscheiden- 
und Zellfarbungen sowohl an ganzen Frontalschnitten durchs Gehirn, wie an klei- 
neren Einzelschnitten, der Rest desGehims in Formol aufbewahrt worden, wahrend 
das Riickenmark sich in Alkohol nach Behandlung mit Mullerscher Fliissigkeit 
befindet. 

4 Aus dem klinischen Verlauf der beiden Falle seien zusammen- 
fassend folgende Momente hervorgehoben. An atiologischen Momenten 
ware nur das Kopftrauma im Falle St. zu erwahnen, worauf spater 
noch etwas naher einzugehen ist. Im iibrigen setzt bei beiden Kranken 
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das Leiden mehr oder weniger schleichend ein. Patient St. bemerkt, 
ohne daB ein bestimmtes Datum angegeben werden kann, 2—3 Monate 
vor der Aufnahme eine Abnahme der Sehkraft. Bei Patient D. erbffnen 
ischiasartige Schmerzen die Scene, die nach kurzer Zeit wieder voriiber- 
geben. 

Dann aber entwickelt sich der ganze Symptomenkomplex mit 
auBerster Schnelligkeit. Paresen werden bald zu Paralysen, oder 
schwere cerebellare Balancestdrung macht den Patienten bettlagerig. 
Bei alledem ist aber ein geWisses Auf und Ab der Erscheinungen, nament- 
Iich im Falle D., unverkenribar, wenn auch wegen der schnellen Gesamt- 
entwickelung eine eigentliche Remission nicht zustande kommt. 

Die Mannigfaltigkeit der Symptomengruppienmg ist, wie Mar¬ 
burg nachgewiesen hat, bei solchen Fallen vollig derjenigen der echten 
multiplen Sklerose entsprechend. Dies wird auch durch unsere beiden 
Falle bestatigt. Insbesondere fehlte auch in keinem von beiden die 
sog. klassische Symptomentrias; Nystagmus, Intentionstremor und 
Sprachstbrung, welch letztere allerdings nur im Falle D. den typischen 
scandierenden Charakter zeigte, wahrend im Falle St. auBer von leichten 
aphasischen auch von „artikulatorischen“ Storungen die Rede ist. Him- 
nervenlahmungen, speziell Augenmuskellahmungen mannigfaltiger und 
zum Teil sehr wechselnder Art spielen in beiden Fallen eine groBe Rolle, 
wahrend im Falle D. das Fehlen jeglicher subjektiver und objektiver 
Stbrung von seiten des Opticus und trotzdem vorhandene Pupillen- 
anomalien auffallend und ungewbhnlich Bind. 

Hervorzuheben ist, daB bei dem Patienten St. zum SchluB das Bild 
einer vblligen Querschnittsmyelitis bestand: totale Aufhebung der 
Motilitat und Sensibilitat an den Beinen mit Sphincterenlahmung und 
Schwache der Sehnenreflexe. Dieser Symptomenkomplex scheint in 
den ,,akuten** Fallen doch relativ haufig zu sein; er ist z. B. zu kon- 
statieren in den Fallen von Flatau und Koelichen, Schlagen- 
haufer, Henschen u. a., und bei mehreren dieser Falle konnte auch 
die Diagnose nicht anders als auf Querschnittsmyelitis lauten, so daB 
der Befund disseminierter Herde bei der Sektion uberraschend kam. 
Es scheint doch, als ob die Sensibilitatsstbrungen in unseren akuten 
Fallen besonders ausgepragt waren, wahrend sie bei der multiplen 
Sklerose zwar, wie nach Oppenheims erster Mitteilung spater immer 
wieder bestatigt wurde, im Verlauf der Krankheit nur ganz ausnahms- 
weise vermiBt werden, meist aber nur sehr leichter Natur, wechselnd 
und bald wieder voriibergehend sind, oft auch nur in subjektiven Emp- 
findungen (Parasthesien u. dgl.), nicht im objektiven Befund zur Geltung 
kommen. Es ist dies Ja eine recht auffallende Erscheinung, z. B. im 
Vergleich zu der Konstanz und der meist viel deutlicheren Auspragung 
der spastischen Symptome. Da nun die sensiblen Bahnen keineswegs 
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von Herden verschont zu werden pflegen, so muB man sich doch wohl 
vorstellen, daB die streckenweise Entmarkung bei den sensiblen Fasem 
eine geringere Funktionsschadigung bedeutet als beispielsweise bei den 
Pyramidenbahnen. Inwiefem der anatomische Befund die starkere Be- 
teibgung der Sensibilitat im Falle St. vielleicht zu erklaren vermag, 
da von spater. Hier sei nur noch auf den bei dieser Erkrankung gewiB 
seltenen Befund einer ausgesprochenen dissoziierten E m pfi nd u ngs- 
lahmung mit vorzugsweisem Betroffensein des Schmerzsinnes im 
Falle D. hingewiesen. 

Des weiteren sei aber noch besonderer Wert gelegt auf die ganz 
schweren, an den Zustand eines Tumorkranken erinnemden cerebralen 
Allgemeinerscheinungen, die im Falle St. fast von Anfang an 
das Krankheitsbild beherrschten, und infolgedessen auch die Diagnose 
maBgebend beeinfluBten, bei D. wenigstens zum Schlusse sich einstellten. 
Auch dies ist eine bei den akuten Fallen haufig wiederkehrende Er- 
scheinung, so z. B. im Falle I und III von Marburg. GewiB kann 
man Erbrechen und Pulsverlangsamung durch Alteration der betreffen- 
den Zentren der Medulla oblongata erklaren, fur die Storungen der 
Atmung wird dies sogar das iiberwiegend Wahrscheinliche sein. Ob 
aber wirklich fur die ganz auffallige Schlafsucht und die deliranten 
Zustande, wie Marburg will, die Balkenherde verantwortlich zu machen 
sind, das scheint doch zum mindesten fraglich. Der Balken bildet 
sicher auch bei der typischen multiplen Sklerose einen haufigen Sitz 
von Herden, wahrend derartige Soporzustande hier sicher etwas recht 
Ungewohnliches darstellen. 

Jedenfails muB eine andere Moglichkeit, die zugleich das Auftreten 
dieses Symptoms gerade in den akuten Fallen berucksichtigt, in Be- 
tracht gezogen werden, namlich, daB es sich eben um cerebrale „A11- 
gemeinerscheinungen“ handelt, welche vermutlich toxischer Natur sind, 
vielleicht auch zum Teil in einer gewissen Steigerung des Himdrucks, 
die sich in diesen beiden Fallen in dem Bestehen eines Hydrocephalus 
intemus dokumentiert, ihre Erklarung finden konnen. Namentlich das 
Vorkommen ganz analoger Erscheinungen bei der akuten GroBhim- 
encephalitis, bei der allerdings auch meist Fieber besteht, scheint mir 
diese Erklarung nahezulegen. Es sei noch besonders darauf hinge¬ 
wiesen, daB Rindenherde, welche sonst vielfach zur Erklarung 
psychischer Storungen bei der multiplen Sklerose herangezogen werden, 
in unseren beiden Fallen nur in auBerst geringer Anzahl vorhanden 
sind. r 

Endlich ist noch zu betonen, daB wir im Falle D. die Todesursache 
nicht in irgendeiner Komplikation, sondem in den durch die Krank- 
heit selbst bedingten nervbsen Lahmungserscheinungen zu suchen haben: 
der Obduktionsbefund bestatigt das Fehlen jeder krankhaften Ver- 
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anderung an den Korperorganen, speziell an Lungen und Nieren; ver- 
mutlich ist Lahmung des Herzvagus als Todesursache anzusehen. 

Im Falle St. sind zwar auBer leichter Cystopyelitis einige Lobular- 
pneumonien vorhanden, aber bei Beriicksichtigung der Krankenge- 
schichte wird man diese nur als agonale Erscheinung betrachten diirfen. 
Der Exitus scheint dock in letzter Linie durch die Lasion des Atem- 
zentrums bedingt zu sein, die sich schon vorher mehrfach in Attacken 
von Respirationsstorungen zu erkennen gegeben hatte. 

Wir wenden uns nun dem pathologisch-anatomischen Befunde 
zu, der, wie schon erwahnt, fiir beide Fiille gemeinsam behandelt werden 



Fig. 1. Verteiliing der Herde. Weigert-Marksclieidenfarbung. 


kann. Soweit sich besondere Verhaltnisse nur in einem der beiden 
Fiille vorfanden, wird dies eigens hervorgehoben werden. Es sollen 
bei der Beschreibung der mikroskopischen Bilder besondcrs eingehend 
die Befunde behandelt werden, welche seltener konstatiert wurden, oder 
noch AnlaB zu besonderer Diskussion geben, doch wird es sich im 
Interesse des Zusanunenhangs nicht vermeidcn lassen, daB auch all- 
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gemein Feststehendes, wenigstens in groben Ziigen noch einmal wieder- 
holt wird. 

Was zunachst die Lokalisation der Herde anbetrifft, die am 
besten an den tXbersichtsmarkscheidenfarbungen studiert wird (s. Text- 
fig. 1—3), so ist schon erwahnt, dab im GroB- und Kleinhirn vorzugs- 
weise das Hemispharenmark betroffen ist. Wahrend hier die Herde 
meist ziemlich groB sind und durch Konfluenz mehrerer eine mehr 
unregelmaBige Begrenzung aufweisen, finden sich zahllose kleinere im 
Durchschnitt meist runde oder ovale Herde in den Markleisten, und 
zwar bevorzugen sie hier — was auch fiir die typische multiple Sklerose 
bekannt ist — haufig die Grenze zwischen Mark und Rinde, wobei 



meist ein ganz schmaler Zug von ,,fibrae arcyatae“ im Mark noch 
intakt bleibt. Es sind vornehmlich diese Herde, bei denen fast konstant 
ein kleines GefiiB im Zentrum schon makroskopisch erkennbar ist. Viel 
seltener ist es, daB ein Herd um ein Geringes in die GroBhimrinde 
hineinragt, im Falle St. konnten bei langem Suchen nur 2 derartige 
Herde gefunden werden. Herde, die nur in der GroBhimrinde lokalisiert 
sind, finden sich in keinem der beiden Falle. 

Im Kleinhirn ist die Rinde in weitgehenderem MaBe betroffen; doch 
kommen die hier obwaltenden Verhaltnisse erst bei mikroskopischer 
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Betrachtung deutlich zur Geltung, werden daher erst spater zu be- 
sprechen sein. 

Wie in chronischen Fallen bildet auch bei den akuten eine Pra- 
dilektionsstelle fur die Herde die Ventri kelwandung (Textfig. 1 u. 2), 
wobei der Balken vor den iibrigen Wanden sich nicht bevorzugt 
zeigt (vgl. oben). In den Stammganglien ist die Zahl der Herde etwas 
geringer, wahrend sie sich wieder in groBer Zahl und Ausdehnung in 
der Haubenregion, in der Briicke und der Medulla oblongata finden. 

Uber das Riickenmark sind die Herde in ziemlich gleicher Haufig- 
keit verteilt, nicht, wie in anderen Fallen mitgeteilt wird, in den 
tieferen Abschnitten seltener. Die so oft hervorgehobene Symmetrie 



Fig. 3. Verteihing der Herde. Fall St Weigertsche Markscheidenfftrbung. 


der Herde ist namentlich im Falle St. fast durchgehends vorhanden, 
aber auch im Falle D. haufig deutlich nachweisbar. Besonders 
hervorzuheben sind in beiden Fallen mehrfach zu beobachtende 
Herde, welche aus den vorderen Partien des Riickenmarksquer- 
schnitts einen bogenformig begrenzten Abschnitt herausschneiden, in 
welchem — unbekiiinmert um die Grenzen von grauer und weiBer 
Substanz — die Vorderstrange, der mediale (Commissuren-)Anteil der 
grauen Substanz und die ventralen Abschnitte der Hinterstrange er- 
krankt erscheinen (s. Textfig. 4). Das Zentrum dieser, wenn erganzt, 
kreis- bis ellipsenformigen Figur ware bald in die vordere Fissur selbst, 
bald in deren Verlangerung etwa in Hohe der Pia mater zu verlegen. 
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In den Hinterstrangen sind kleinere Herde die Regel, welche etwa 
um die Mitte des Septum posterius herum als Zen tram angeordnet sind 
(s. Textfig. 5). Auf dem Langsschnitt zeigen die Herde in der Langs- 
richtung bedeutendere Ausdehnung als in der Transversalrichtung, am 
unteren und oberen Pol zeigen sie leichte Abrandung, so dab der gauze 
Herd etwa die Form eines Ellipsoids darstellen wiirde. Ahnliches laBt 
sich iibrigens auch fur die Himherde nachweisen. In den Wurzeln — 
soweit sie am Riickenmark noch vorhanden waren — wurden in unseren 
Fallen keine Herde gefunden; es blieben im Gegenteil schon die intra- 

medullaren Abschnitte der Wurzeln 



auffallend haufig auch bei ihrem 
Durchgang durch einen Herd relativ 
verschont. Aber auch da, wo diese 



Fig. 4. Ruckenmarksherd. Fall D. Fig. 5. Hinterstrangsherd. Fall St. 

Weigertsche Markscheidenfarbung. Spielmeyer-Markscheidenf&rbung. 


an der Entmarkung teilnahmen, waren die e xtra medullaren Wurzeln 
vollig unversehrt. — Periphere Nerven konnten leider nicht untersucht 
werden, da sie nicht bei dem konservierten Material waren. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden nach dem Vor- 
gang der Freiburger Klinik vorzugsweise Gefrierschnitte verwendet, 
welche Methode an unmittelbar aufeinanderfolgenden Schnitten die 
Straktur der Herde mittels verschiedener Farbungen zu studieren ge- 
stattet. Es wurden an ihnen folgende Methoden, — wenn auch nicht 
samtlichebei alien Herden — angewendet: Hamatoxylin —Eosin, Fett- 
farbung mit Ponceau, Gliafarbungen nach Weigert und Merzbacher, 
Markscheidenfarbung nach Spielmeyer, Achsenzylinderfarbung nach 
Bielschow'sky, Methylblau-Eosinfarbung nach Mann - Alzhei mer. 

Letztere Methode, von Alzheimer an Gliabeizegefrierschnitten zum Stu- 
dium der amoboiden Glia verwendet, ergab fur unsere Zwecke noch vollig aus- 
reichende Bilder, wenn man die Formolgefrierschnitte nachtraglich fiir einige Tage 
in Weigertsche Gliabeize einlegte. Der groBe Vortc*il dieser Methode ist, daB man 
fast alle in solchen Herden in Betracht kommenden Strukturen an ein und dem- 
selben Schnitt studieren kann. 

Was die Spiel me ye rsche Markscheidenfarbung 1 ) betrifft, so fanden die An- 

l ) Herm Dr. Spielmeyer sind wir fiir die freundliche Uberlassung eines 
Quantums gebrauchter Hamatoxilinlosung zu besonderem Dank verpflichtet. 
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gaben des Autors voile Bestatigung. Die Methode ist sehr einfach und stellt in 
zuverlassiger Weise auch die feinen Fasem der Rinde dar. Eine Eigentiimlichkeifc 
der Methode kann cv. zu einem kleinen Nachteil werden, namlich die, daB auch 
die Zerfallsprodukte der Markscheiden in den Komchenzellen mehr als dies bei 
andern Markscheidenfarbungen der Fall ist, intensiv mit schwarz gefarbt werden. 
Die Folge davon ist, daB Herde vie die bei uns in Betracht kommenden, in denen 
solche Elements in groBter Anzahl vorhanden sind, sich bei makroskopischer 
Betrachtung nur wenig scharf vom Gesunden abgrenzen. Ein Blick durchs Mi- 
kroskop — auch bei schwacher VergroBerung — geniigt naturlich, um hier Klar- 
heit zu schaffcn. Es bestehen iibrigens auffallende Verschicdenheiten in der 
Intensitat der Schwarzfarbung dieser Elemente: Sie ist besonders prononciert 
bei solchen Herden, die aus anderen Griinden als besonders akut imponieren, 
ferner ist sie starker ausgesprochen in den die GeftiBwand infiltrierenden Komchen¬ 
zellen als in denen des Hordes. Es weist dies auf gewisse chemische Differenzen 
hin, welchen nachzugehen sich wohl verlohnen wiirde. 

AuBer diesen Gefric rschnitten kamen noch Zell- und Elasticafarbun- 
gen an Paraffinschnitten, die Fuchsin-Lichtgriinmethode nach Alz¬ 
heimer, mit und olme Osmierung in Flemmingscher Losung, sowie 
Weigertsehe Markscheiden- und Gliafarbungen zur Anwendung. Die 
Resultate dieser Farbungen brachten jedoch kaum etwas Neues und 
waren im allgemeinen nur imstande, an etwas diinneren Schnitten eine 
Bestatigung der Befundc an Gefrierschnitten zu liefem. 

Die aulfallendste Erscheinung an den Herden ist jedenfalls der 
Markscheidenzerfall. Er gibt den Herden ihre eigentliche Gestalt; 
diese erscheinen makroskopisch im Markscheidenpraparat auffallend 
scharf begrenzt, wie ,.mit dem Locheisen“ herausgestanzt; zum Teil 
ist dies auch mikroskopisch der Fall: der vollig marklose Herd wird 
allseitig in fast scharf er Linie von mehr oder weniger intakten Mark- 
fasem begrenzt, so vor allem bei den Riickenmarksherden. An anderen 
Herden schiebt sich eine Dbergangszone dazwischen, in der die Mark- 
fasern stark rarefiziert und verandert sind; in solchen Herden ist dann 
aber hiiiifig die Grenze gegen die Region vollig intakter Markfasem 
doch noch relativ scharf. An dieser Ubergangszone kann der histo* 
logische Frozeli des Markscheidenzerfalls am besten studiert werden. 
Es ist jedoch dem, was Marburg hieriihcr sagt, nichts wesenthches 
hinzuzufugen. Nur scheint eine gewisse Differenz zwischen Riicken- 
marks- und Hirnherden zu bestehen. Im Ruekenmark findet eine viel 
hochgradigere Blaliung der ganzen Faser statt; am Markscheiden¬ 
praparat wird die gitterfdrmigo, dem Neurokeratinnetz entsprechende 
Zcichnung sehr deutlich. 1 ) Am Alzheimer - Mannschen Priiparat 
erscheiniui die Masclien dieses Xetzwerks, das sich hier schon an der 

l ) Sollte os sich bei diesem Xetz auch, wie moist angonommon. um Artefakte 
haiuh ln, so muB man doch don auf don Herd beschrii nkt o n \ or.indoningcn 
doss(‘Jl)on oinen i ntra vita lo n X'organg zugrundo li(*gond annehmon. 
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normalen Faser leuchtendrot farbt, stark erweitert, so daB man durch 
die Liicken hindurch auf den hier meist deutlich geschwellten Achsen- 
zylinder sieht (Tafel III, Fig. 9a). Die Farbung bleibt aber — ebenso wie 
im Spielmeyerschen Praparat — meist noch sehr intcnsiv. An ein- 
zelnen Fasem hort die Markscheide allerdings nicht ganz abrupt auf, 
sondem wird immer blasser und blasser farbbar, um schlieBlich sich 
ganz zu verlieren. An der im allgemeinen geschwellten Faser treten — 
aber relativ vereinzelt — noch weitere circumscripte spindelformige Auf- 
treibungen auf (Tafel III, Fig. 9c), an dencn das Netzwerk teilweise noch 
starker auseinander gedrangt crscheint, teilweise aber ganz fehlt. Anders 
an den Himherden. Hier sind die erkrankten Fasern fast durchgehends 
stark verdiinnt, sie bestehen meist aus einem feinen — sonst struktur- 
losen — Faden, welcher durch zahlreiche spindlige Auftreibungen, die 
aber ebon falls nicht entfemt die Dimensionen der im Riickenmark 
beobachteten erreichen, die bekannte Perlschnur annimmt. Die Farb- 
barkeit der Verbindungsfaden nimmt dabei immer mehr ab; schlieBlich 
sind sie in einem matten Graugelb gerade eben noch als ,,Markschatten“ 
erkennbar, wahrend die spindligen Anschwellungen oft noch etwas 
intensiver tingiert bleiben. Die Zone der rarefizierten und erkrankten 
Markfasem kann nun ziemlich weit in den Herd hineinragen, groBe 
Teile desselben einnehmen, ja, es kann endlich der ganze Herd noch 
erfiillt sein von diesen erkrankten Fasern — die jedoeh auch an Zalil 
stets deutlich vermindert sind. Wir haben dann die sog. ,,Marksc*hatten- 
herde“ vor uns, vie Schlesinger sie benannt hat. Sie stellen gewiB 
niehts prinzipiell Besonderes dar, aber immerhin ist es bemer- 
kenswert, daB im Gegensatz zu anderen ganz kleinen Herden, in denen 
sehon das Mark wie abrasiert erscheint, sieh derartige bis zu kirschgroBe 
Herde finden, in denen liber den ganzen Quersclmitt bin diese Mark- 
faserreste in groBer Zahl erhalten bleiben. Man muB sich wohl vor- 
stellen, daB in solchen Herden der FrozeB bei geringerer Intensitiit 
das Mark langsamer zum Zerfall bringt, dabei aber doch lokal 
relativ schnell fortschreitet. 

Ausgesprochene Markschattenherde finden sieh ubrigens nur im 
Falle D., und zwar hier vonviegend im Kleinhirn, wahrend Schle¬ 
singer Briicke und Medulla als Pradilektionssitze bezeichnet. 

Bemerkenswert ist die Tatsache, auf die ebenfalls Schlesinger 
schon aufmerksam macht, daB gewissc Faserkategorien gegeniiber 
denv vorliegenden ProzeB eine auffallende Rcsistenz zu haben 
scheinen. Von den vordcren Wurzeln wurde schon vorher erwiihnt, 
daB sie bisweilen einen Herd passieren, ohne in erheblichem MaBe ihres 
Marks beranbt zu werden. Etn as Ahnliches gilt von den queren Briicken- 
fasem, welche wenigstens als Markseliatten oft in Herden erhalten sind, 
in denen die iibrigen Fasern entmarkt sind. 
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Auch im GroBhirnmark finden sich gelegentlich auffallende Herde, 
bei welchen aus dem Gewirr sich iiberkreuzender Fasern ein Biindel 
parallel gerichteter Markfasem fast unversehrt bleibt und den Herd 
passiert. Die Vermutung, daB in diesen Fasern gleicher Richtung auch 
solche gleicher Dignitat zu sehen sind, liegt nahe. 

Zu den relativ resistenten Fasern scheinen auch die Fibrae 
arcuatae an der Markrindengrenze des GroBhirns zu gehoren. Die 
Herde scheinen dieses Gebiet geradezu zu meiden. So kommt eine 
eigenartige Konfiguration der dort gelegenen Herde zustande: Wahrend 
sonst die Herde, wenn auch nicht vollige Kreisform, so doch eine all- 
seitig konvexe Begrenzung zeigen, sind solche, namentlich wenn sie 
dem unteren Ende eines „Windungstals“ anliegen, konvex-konkav 
begrenzt, indem die konkave Grenze der Rinde parallel verlauft. Legt 
man durch einen solchen Herd einen Tangentialschnitt (der Himober- 
flache parallel) an, so findet man eine konzentrische Anordnung der 
Schichten wie folgt: im Zentrum liegt die Rinde, es folgt ein Ring von 
intakter Marksubstanz, dann der hier ebenfalls ringformig gestaltete 
Herd, endlich wieder intaktes Mark. Das Verhalten der Fibrae arcuatae 
ist besonders interessant im Hinblick auf das ganz analoge Verhalten, 
das Merzbacher bei einer ganz andersartigen Erkrankung, namlich 
der familiar auftretenden Aplasia axialis extracorticalis congenita fand. 

Endlich verhalten sich auch die Fasern der grauen Substanz ver- 
schieden. Wahrend z. B. im Riickenmark die Herde die Grenze zwischen 
graucr und weiBer Substanz durchaus nicht respektieren, bleibt im 
Kleinhim der Nucleus dentatus auffallig unversehrt, obwohl Herde 
zu beiden Seiten liegen und sich offenbar zu einem erganzen. 

GewiB ist diese Resistenz der genannten Faserkategorien nur eine 
relative, und so finden wir ja, wie schon erwahnt, andererseits auch 
Herde, die deutlich in die Rinde hineinragen, vordere Wurzeln, die sich 
ebenfalls an der Entmarkung beteiligen usw. 

Was das Verhalten der Achsenzylinder betrifft, so steht fiir die 
typische multiple Sklerose jetzt wohl definitiv fest, daB sie einerseits 
zwar — im Vergleich zur Markscheide — in weitgehendem MaBe von 
dem pathologischen ProzeB verschont werden, andererseits aber doch 
auch ihrerseits deutlich quantitative und qualitative Veranderungen 
eingehen. Strittig ist jedoch, ob auch Achsenzylinderregeneration 
vorkommt; in geringem MaBe scheint dies wohl der Fall zu sein; da- 
gegen ist die Anschauung von Popoff und Straehuber, daB die in 
den Herden vorhandenen Achsenzylinder im wesentlichen neu- 
gebildete seien, wohl auf Grund der neueren exakteren Impragnations- 
methoden als widerlegt anzusehen, ebenso wie die allem Bekannten 
■widersprechende Auffassung von Thomas, nach der iiberhaupt der 
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ProzeB an den Achsenzylindem das Primare und Wesentliche vor- 
stellen soil. 

In den akuten Fallen waren im allgemeinen die Achsenzylinder- 
befunde von denen der chronischen nicht verschieden. Audi in unseren 
Fallen sind an den gutgelungenen Praparaten — bei deni alten 
Material hatten wir mit nianchem MiBerfolg von vornherein zu rech- 
nen — die Achsenzylinder in weitgehendem Mafie erhalten, doch aber 
wohl iiberall deutlich an Zahl vermindert. Sie sind iiberdies meist —wie 
auch sonst oft berichtet wild —etwas angeschwollen (Tafel III, Fig. 9 b), 
wobei die Silberimpragnierung — im Vergleich mit deni Gesunden — 



Fig. (5. Diffuse Anschwellung der Achsenzylinder. Riickenmarksherd St. Bielschowsky. 

Zeiil: Apochr. 4,0. Proj. Oc. II. # 

auffallend unregelmaBig erfolgt. Man kann nicht sagen, dali dabei die 
stark geschwollenen Fasern besonders blaB erscheinen, biswcilen waren 
sie im Gegenteil auffallend stark impragniert. Die an Herdgrenzen, 
in den spindligen Auftreibungen der Markscheide gelegenen, bisweilen 
noch nicht geschwollenen oder gar verdiinnten Achsenzylinder sind 
haufig spiralig aufgerollt, und nehmen im Alzheimer - Mannschen 
Praparat zum Teil statt der blauen Farbe cine leuchtendrote an, 
was sonst weder bei den normalen noch bei den geschwollenen 
inmitten des Herdes der Fall ist (Tafel III, Fig. 9d). Viel weitgehender als 
an den iibrigen Stellen sind die Verandeningen der Achsenzylinder am 
7>. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XII. 4 
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Ruckenmark des Falls St. Hier kommt es zu geradezu unformlichen 
Anschwellungen, die zum Teil diffus sind (Textfig. 6), zum Teil aber 
in Form von groBen Kugeln und Spindeln auftreten (Textfig. 7), der 
Achsenzylinder zieht durch dieselben entweder als Ganzes hindurch, 
oder er erscheint in seine Fibrillen aufgelost, die sich am anderen Ende 
wieder sammeln, oder endlich, er endet iiberhaupt mit einer derartigen 
Anschvvellung. Mari nesco und Mi nea haben diese Gebilde als ,,boules 
de trajet“ und ,,boules terminales“ beschritben. Sie sind im allgemeinen 
ganz besonders stark mit Silber impragniert und imponieren schon bei 
schwacher VergroBerung als ganz fremdartige Einlagerungen. Sicher 



Fig. 7. Circumscripte spindlige Anftreibungen am Achsenzylinder. Ruckenmarksherd St. 
t Bielschowsky. Zeili: Apochr. 4,0. Proj. Oc. II. 

als Regenerationserscheinungen zu deutende Bilder haben wir nicht 
gesehen. 

tTber die Bedeutung dieser verschiedenen Veranderungen wird man 
vorerst wohl noch nicht viel aussagen konnen, weder dariiber, wieweit 
mit ihnen noch cine Funktionsfahigkeit der Faser vercinbar ist, noch 
dariiber, ob sie noch als reparationsfahig oder schon als definitive zu 
betrachten sind. Sekundare Degenerationen sind im Falle St. im Mark- 
scheidenpraparat nicht naehweisbar, was ja aber durch zu kurzes Be- 
stehen der Herde bedingt sein konnte. Marchi-Priiparate ergaben Ixd 
dem viele Jahre in Formol konservierten Material keine einwandfreien 
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Resultate. Jedenfalls k6nnte man sich aber doch vorstellen, daB die 
besonders schweren, sich unter dem Bilde einer Querschnitts- 
myelitis prasentierenden spinalen Erscheinungen im Falle St. 
auf diese das Gewohnliche weit iibertreffenden Achsenzylinder- 
verander ungen zuriickzufiihren waren, wie auch Oppenhei m, aller- 
dings an einem Fall von chronischer multipler Sklerose, der den 
Symptomenkomplex der Myelitis transversa gezeigt hatte, Fehlen der 
Achsenzylinder konstatiert hat. 

Was die Ganglienzellen betrifft, so sind grobere Veranderungen 
an ihnen, wo Herde die graue Substanz betreffen, nicht nachweisbar. 
Insbesondere fanden sich auch die eigenartigen gefensterten Formen 
nicht, die Marinesco und Mine a an den Ganglienzellen des Lumbo- 
sakralmarks beschreiben. Eine im Hinblick auf die Jugend der beiden 
Patienten sicher als pathologisch anzusprechende fettige Degeneration 
der Ganglienzellen, die in beiden Fallen sehr ausgesprochen war, war 
keineswegs auf die Herde beschrankt, vielmehr fast uberall in der grauen 
Substanz nachweisbar. Gber feinere Ganglienzellenveranderungen laBt 
sich dagegen leider nichts aussagen, da Nissl-Priiparate an deni alten 
Formolmaterial nicht ausfiihrbar waren. 

Wir kommen nun zur Schilderung des Gewebes, welches an die Stelle 
der zerstorten Nervensubstanz tritt und das somit den eigentlichen 
Herd ausmacht. Da ist es eine allgemein anerkannte Tatsache, dab 
auch in diesen akuten Fallen und selbst in den frischesten Herden die 
Reaktion von sciten des Gliagewebes auffiillig friili einsetzt und 
auffallend hochgradig ausfallt. Wenn Marburg niemals nennens- 
werten Markzerfall fand, ohne dab wenigstens die Glia kerne An- 
schwellungen zeigten, und dalier zu dem Schlub kommt, dab eine even- 
tuelle zeitliche Distanz zwischen dem Prozeb am Parenchvm und am 
Gliagerust so gering sein miibte, dab sie sich dem Naehweis entzicht, 
so konnen wir daruber fast noch hinausgehen, wenigstens fiir den Fall St. 
Bei diesem finden sich eine grobe Zalil allerfriscliester Herde, u. a. ge- 
legentlich auch als zweifellos allererstes Stadium solche, welche ledig- 
lich in einer geringen Ansammlung von geschwollenen, fortsatzreichen 
Ghazellen mit einem oder mehreren vergroberten Kernen um ein Gefiib 
heruin bestehen, wahrend im entsprechenden S pie line yer-Praparat 
eine sichere Alteration der Markscheiden noch nicht nach¬ 
weisbar ist. 

Diese so uberaus charakteristischen Gliaelemente (Taf. Ill, Fig. 5a) 
bilden nun auch in den ausgesprochenen Herden den Hauptbesta-ndteil 
des pathologischen Gewebes. Fine genauere Beschreibung derselben kann 
hier fiiglich unterbleiben, da seit ilirer anscheinend erstmaligen Schil¬ 
derung durch Rindfleisch sie so hiiufig Gegenstand genauen Studiums 
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gewesen sind, daB dem Neues nicht hinzugefiigt werden kann. Sie 
vermehren sich an frischen Herden offenbar rapide, was sich durcli 
gerade an ganz kleinen Herden haufig zu beobac-htende Kemteilungs- 
figuren dokumentiert, sowie noch ofter dureh den Befund zweier Glia¬ 
zellen, die nur dureh einen schnialen Spalt getrennt mit kongruenten 
Flachen einander anliegen, wahrend die Kerne an entgegengesetzten 
Polen liegen. Diese Gliazellen schieben sich an der Grenze des Herdes 
zwisehen die erkrankten Nervenfasern ein und finden sieli in verminderter 
Anzahl auch noch eine Streeke weit im intakten Markgebiet. Die Grenze 



Fig. 8. Chronisoher Herd. Fall G. Mannsche Ffirbung. ZeiO: Inim. 1 12. Proj. Oc. II. 


des Herdes ist infolgedessen im Zellpraparat nicht entfernt so scharf 
wie im Markscheidenpraparat. 

Besonders betont sei noch in Cbereinstimmung mit Marburg u. a., 
im Gegensatz zu anderslautenden Angaben anderer Autoren, z. B. Koch, 
daB die Vermehrung und Anschwellung der Gliazellen schon von allem 
Anfang an mit einer gewissen Faser prod u kt ion verbunden ist. Es 
handelt sich da nicht etwa nur um die zahlreichen dicken plasma- 
tischen Auslaufer dieser Zellen. sondern auch, wie das Weigert- 
Priiparat zeigt, die eigentlichen Glia faser n, die in ihrem Volumen 
nicht wesentlich modifiziert sind. Besonders schon lassen sich diese 
Verhaltnisse am Fuehsin-Lichtgriinpraparat studieren, in welchem die 
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Zeilauslaufer grim, die Fasern aber rot erseheinen. Zum Unterschied 
von den chronischen Herden sind jedoeh liier die Zellen an Quantitat 
bei weitem iiberlegen, die Fasern finden nur eben zwischen den groBen 
Zellen ihren Raum, wahrend der ausgebildete ,,Sklerose“herd umge- 
kehrt aus einem Gliafasemetz besteht, in das die Zellen eingestreut er¬ 
seheinen (s. Textfig. 8 u. 9). Eine gewisse regelmaBige Anordnung, die 
man in den chronischen Herden wiederfindet, ist auch in unseren Fallen 
sehon bemerkbar. und zwar nicht nur in der Richtung der Fasern, 
sondern auch in der des Langsdurchmessers der ja meist ziemlich 



Fig. 9. Besonders faserreicher Kleinhirnherd. Akuter Fall D. Mannsche Ffirbung. 

ZeiC: Imm. 1 12. Proj. Oc. II. 

gestreckt ovalen Gliazelleiber. Die Richtung entspricht der der zu- 
grunde gehenden Markseheiden, was aber meist identisch 1st mit der 
der normalen Gliafasern. Gut nachwelsbar ist dies besonders ini Riicken- 
mark, wo in den Strangen Gliafasern und -zelleiber die Langsrichtung 
einhalten, wahrend z. B. in dem Mittelstiick der grauen Substanz die 
Querrichtung der Conimissurcnfasern vorherrseht. Ferner ist um die 
GefaBe herum die der Wand parallele, also konzentrische Anordnung 
der Glialeiber- und -auslaufer vorherrschend. Aber auch schon an aller- 
jiingsten Stellen, wo die Zellen bei geringer Plasm averm eh rung nocli 
etwa kubische Formen aufweisen, sieht man sie in Reihen angeordnet, 
die den eben angegebenen Richtungen entsprechen. 
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Etwas eingehender miissen wir uns mit den mannigfachen Ver- 
anderungen der groBen Gliazellen, insbesondere aber mit den Fett- 
einlagerungen beschaftigen, da die diesbeziiglichen Befunde sowie 
namentlich ihre Deutung noch Gegenstand der Kontroverse sind. Es 
kann jedoch vorausgeschickt werden, daB meine Untersuchungsresul- 
tate in alien wesentlichen Punkten das bestatigen, was Merzbacher 
in seiner Abhandlung in dieser wichtigen Frage erortert. 

Zum Studium der in Betracht kommenden Verhaltnisse diente in 
erster Linie das Ponceaupraparat. Da finden wir denn, daB Zellen 
ohne jegliches Fett auBerst selten sind und eigentlich nur an der tTber- 
gangszone zum Gesunden, resp. in den erwahnten allerfrischesten Herden 
vorkommen. Beim geringsten Grade der Fetteinlagerung handelt es 
sich um einen feinsten staubformigen Beschlag, der die Peri¬ 
pherie der im ubrigen auBerst blaBgefarbten Zelle und ihre Auslaufer 
einnimmt (Taf. Ill, Fig. la, b). Beizunehmender Menge des Fettes wird 
dasselbe etwas grobkorniger, es bleibt aber immer noch relativ fein 
und vor allem von fast vollig gleichmaBigem Rome. Dabei wird meist 
das Plasma etwas dunkler tingierbar. SchlieBlich erscheint die 
ganze Zelle von Fett erfiillt, doch gelingt es dann haufig noch, durch 
Drehen an der Mikrometerschraube etwas von dem bei Gegenfarbung 
mit Hamatoxylin blaugefarbten, homogenen Plasma der Zelle zu sehen, 
vor allem aber weisen die Auslaufer und der randstandige groBe, blasse 
Kern mit deutlichem Chromatingeriist auf die eigentliehe Natur der Zelle 
hin. Demgegeniiber zeigendie ausgebildeten Fettkornchenzellen 
(Taf. Ill, Fig. le), die sich ja in diesen Herden so massenhaft finden, den 
bekannten kleinen, tief dunkelgefarbten ziemlich homogenen Kern; das 
Fett findet sich hier nie in der feinen gleichmaBigen Verteilung, viel- 
mehr sind die einzelnen Fetttropfchen in der Regel bedeutend groBer, 
vor allem von ungleichmaBigem Volumen, haufig auch vollig zusammen- 
flieBend, so daB einzelne Kiigelchen sich nicht mehr erkennen lassen. 
Endlich zeigt die Fettkornchenzelle in ihrer typischen Form bekannt- 
lich allseitige Abrundung. Nun weisen groBe Gliazelle und Fettkomchen- 
zelle aber durehaus nicht immer so frappante Verschiedenheiten auf. 
Die hiiufigste Cbergangsform ist diejenige, die den typischen Kern 
und die unregel ma Uige Anordnung der Fettkornchen resp. Zu- 
sammenflieBen derselben mit einer mehr oder weniger groBen Ab- 
weich ung von der 1\ ugelform komhiniert. Da finden sich elliptische 
bis wurstformige, ferner polygonale oder ganz unregelmaBige Gebilde, 
vor allem aber solche mit ganz deutlichen, ebenfalls durch die Fett- 
ansammlung stark angeschwollenen Auslaufern, kurz alle Formen, 
die auch den groBen Gliazellen zukommen ( r Iaf. Ill, Fig. Id). 

In manehen Herden. namentlich in denen des Biickenmarks St., 
in denen der ?darkzerfall cin besonders akuter zu sein scheint. konnen 
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diese Formen so wie auch die einzelnen in ihnen liegenden Fetttropfen 
ganz exorbitante GroBe annehmen. 

Aber auch eine andere Form, die in gerade entgegengesetzter Ricli- 
tung eine Zwischenstufe zwischen plasmatischer Gliazelle und Fett- 
kornchenzelle darstellt, wird nicht selten beobachtet, das sind fortsatz- 
lose, schon vollig abgerundete Zellen, in denen das Fett bereits 
in maBig groBen, ungleichmaBigen Tropfchen abgelagert ist, deren 
Plasma aber im Zellpraparat noch leicht farbbar erscheint und deren 
Kern — oft sind deren auch zwei vorhanden, auch Kemteilungsfiguren 
werden noch beobachtet — an GroBe und Beschaffenheit dem der 
plas matischen Gliazelle gleicht (Taf. Ill,Fig. lc und 5c). Sie finden sich 
besonders oft an der Grenze der Herde, scheinen also relativ jugend- 
lichen Alters zu sein; es ist jedoch bemerkenswert, daB sie in manchen 
Herden so vorherrschen, daB andere daneben vollig zuriicktreten. Diese 
Form hat einige Ahnlichkeiten mit der epitheloiden Entziindungszelle 
Friedmanns, namentlich, wenn diese bereits etwas Fett aufgenommen 
hat. Dagegen haben wir die urspriingliche Form der Friedmann- 
schen Zelle mit ihrem abgerundeten, scharf begrenzten, ziemlich homo- 
genen Plasma und dem relativ dunklen, kreisrunden Kern in unseren 
Fallen nie gefunden. Auch diese Zelle bildet ja, wie sich sicher nach- 
weisen laBt, eine Ubergangsform zur Kornchenzelle; sie kommt aber 
anscheinend nur bei schwereren Zerfallsprozessen im Zen trainer ven- 
system vor. 

Damit waren die Haupttypen geschildert. Es ist unnotig, zu sagen, 
daB auch zwischen ihnen wieder noch zahlreiche Gbergangsformen nach- 
weisbar sind, und daB man bei mancher Zelle im Zweifel sein muB, 
welcher Kategorie man sie zuweisen soil. 

Bemerkenswert ist aber noch, daB an Stellen, die so iibersichtliche 
Verhaltnisse bieten, wie die Ruckenmarkslangsschnitte, namentlich in 
den Grenzzonen, meist eine oft gar nicht geringe Anzahl von vollig 
gleichartigen Zellen nebeneinanderlicgen: bald eine Reihe von 
plasmatischen Gliazellen, bald eine solche von ausgebildeten Kornchen- 
zellen, bald eine solche von einer bestiminten Zwischenstufe. 

Aus dem soeben Auseinandergesetzten kann man unseres Erachtens, 
soweit iiberhaupt je das Nebeneinander der morphologischen Erschci- 
nungen uns das Nacheinander des pathologischen Geschehens auf- 
decken kann, einen Beweis fur die jetzt wohl immer mehr durchdringende 
Ansicht ableiten, daB die Kornchenzelle, wie dies schon vor langer 
Zeit Leyden angegeben hat, und von den moisten neueren Unter- 
suchern w r ie Volsch, Merzbacher, Schob, Marchand u. v. a. an- 
genommen wird, in diesen Fallen gliogener Herkunft ist. 
Ihre Eigenschaften und Formen entsprechen vollig denen, die Merz¬ 
bacher bei seinen experimentellen Herden an der Peripherie fand, und 
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die er als charakteristisch fiir die gliogene Natur einer Kornckenzelle 
ansieht. 

Es soil keineswegs behauptet werden, daB a lie Komchenzellen im 
Gewebe aus den groBen plasmatischen Gliazellen entstanden sind, 
daB, mit anderen Worten, der Fettaufnahme der Gliazellen eine erheb- 
liche Plasmavermehrung vorangegangen sein muB. 

Hiergegen spricht der Befund von ganz kleinen runden Komchen¬ 
zellen , die zum Teil die Siegelringf or m von Schuster und Bielschowsky 
aufweisen, von denen sich alle Gbergiinge bis zu jenen exorbitanten 
Formen nachweisen lassen, eine Reihe, die der der Gliazellen vollig 
parallel geht; denn auch bei ihnen sind von der normalen, fast plasma- 
losen Zelle, die keineswegs im Herde fehlt, bis zu den groBen pathologi- 
schen Gebilden alle Ubergange anzutreffen. Es scheint also in jedem 
Stadium dieser Entwickelung die Umbildung zur Kornchenzelle 
stattfinden zu konnen. 

Zum SchluB muB noch eine Form von Fetteinlagerung erwahnt 
werden, die in den meisten Herden in miiBig reichlichem MaBe zu be- 
obachten ist: es handelt sich um kleine Gliazellen ohne jedes sicht- 
bare Plasma, an denen die Fortsatze mehr oder weniger durch Fett- 
tropfchenreihen markiert sind, so daB hier am Fettpraparat Bilder 
zustande kommen, die man ohne weiteres als „Spinnenzellen“ zu 
bezeichnen berechtigt ware. Meist sind diese fetttragenden Auslaufer 
kurz und plump, sie konnen aber auch reclit lang sein: man sieht in- 
folgedessen ofters eine derartige Fetttropfchenreihe, ohne daB der zu 
gehorige Kern im Schnitt getroffen ist. 

Da diese Zellen sich gerade an der Grenze zum Normalen relativ 
haufiger finden, so konnte man daran denken, daB auch sie sich zu 
echten Fettkomchenzellen umwandeln konnen. Wir werden jedoch 
spater Tatsachen kennen lernen, die diese Annahme unwahrscheinlich 
machen. 

Ob schlieBlich, wie Alzheimer angibt, alles, was sich im Fett¬ 
praparat mit Ponceau spezifisch fiirbt, ausschlieBlich in Zellen liegt, 
mochten wir dahingestellt sein lassen. Man hat vielfach den entschie- 
denen Eindruck, als ob auch freie Fettkiigelchen im Gewebe vorkamen, 
die sich nicht als Ausliiufer von Zellen erklaren lassen. Doch sind 
Kunstprodukte hier wohl meist schwer auszuschlicBen. 

An alien iibrigen Praparaten. die konzentrierten Alkohol passieren — 
besonders schon wieder am Fuchsin-Lichtgriinpraparat (ohne Flem¬ 
ming -Vorbehandlung!) — erscheinen nun alle diese Fetteinlagerungen als 
Vak uole n (Taf. Ill, Fig. 4): auch hier wieder ein deutlicher Unterschied 
zwischen der gleichmaBigen, hier honigwabenahnlichen Anordnung in 
und namentlich an der Peripherie der Gliazellen und dein unregelmaBigen 
fiicher- und katnmerfdrmigen Bau der ausgebildeten Komchenzellen. 
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In Form fiirbbarer Granula waren die Einlagerungen der Gliazellen in 
unseren Fallen nie nachweisbar; trotzdem ist es, naeli den Abbildungen, 
die Marburg gibt, kaum zweifelhaft, daB es sieh bei den von ihm 
im Gie son-Priiparat gesehenen leuchtendrot n Punkten — zumal sie 
sieh andererseits auch mit Osmium schwarzen — um dieselben Fett- 
kdrper handelt. Der Untersehied der Fixierung — bei Marburg: 
Mii 1 ler-Formol, bei uns Formol allein — mag die Differenz erklaren. 

Fettkornchen sind nun niclit die einzigen Elemente, die 
sieh in diesen Zellen gliogener Herkunft finden. In dieser Beziehung 
gibt das Alzheimer - Mannsehe Priiparat die grbBte Ausbeute; zu- 
luiehst sind hier Brockel von Markseheiden zu nennen, die bei schnellem 
Zerfall der Faser freigeworden sind und die im Quersohnitt nocli als 
d(*utliche Ringe mit der eosingefarbten, netzformigen Anordnung er- 
kennbar sind (Taf. Ill, Fig. 7d). Solehe Brockel sieht man zwar meist frei 
ini Gewebe liegen, niclit selten aber auch in der Rammer einer groBen 
Kornehenzelle, deren Inhalt im iibrigen — in diesem Priiparat natiir- 
lieh ausgelaugte — Fetttropfen bilden. Des weiteren sieht man eben- 
falls in den Kammern der Gitterzellen mattrotgefiirbte, jetzt aber 
arnorphe, im Durchschnitt mehr oder vveniger scheibenformige Brockel 
(Taf. Ill, Fig. 7 b, c); hier deutet nur nocli die Fiirbung darauf hin, daB wir 
es mit dein Umwandlungsprodukt einer Markscheide zu tun haben, und 
zwar augenscheinlich mit einem sehr fruhzeitigen, bei deni nur die 
Struktur verloren gegangen ist, das aber nocli seine tinktoriellen Eigen- 
schaften gewahrt hat und bei deni das Lipoid nocli niclit in cine alkohol- 
losliche Modifikation iibergegangen ist. Genau die gleiehen mattroten 
Gebilde sieht man nun aber auch in den groBen Gliazellen mitten in dem 
sonst homogenen, blaBblauen Zelleibe. Bisweilen sieht man ganz deutlich, 
wie das Gliazellplasma die Markscheidenfragmente geradezu „umflieBt‘\ 

Des weiteren erwahnen wir hier punktformige, tiefblaugefiirbte 
Konier, welche meist in der Mehrzahl — von einem lielleren, runden 
Hof umgeben — im Plasma der Gliazellen (Taf. Ill, Fig. 6c) oder auch in 
echten Kornchenzellen (Taf. Ill, Fig. 6d) liegen. Alzheimer bildetganz 
ahnliche Gebilde ab und deutet sie als in die (amoboiden) Gliazellen 
aufgenommene Achsenzylinderfragmente. Es ist bei uns jedoch auf- 
fiillig, daB sie ausschlieBlich Kreisform im Quei*schnitt zeigen, me¬ 
nials eine auf die urspriingliche Liingsausdehnung des Aclisenzylinders 
hindeutende Gestalt aufweisen. Oline also ilire Provenienz aus Aclisen- 
zylindem ausschlieBen zu wollen, mochten wir doch die Moglichkeit 
betonen, daB wir es hier mit Zerfallsprodukten des Zcllplasmas zu tun 
haben, und daB der helle Hof eine Verfliissigungszone bedeutet, zumal 
solehe Zellen meist auch aiulersartige Degenerationserscheinungen an 
Kern und Plasma aufweisen, wie wir sie bald kennen lernen werden. 
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Uberblicken wir die bisher beschriebenen Formen und versuchen 
uns eine Vorstellung von den sich hier abspielenden Vorgangen zu 
machen, so kann zunachst soviel mit Sicherheit gesagt werden, daB 
die betrachteten Zellen gliogener Herkunft, ob sie nun noch ein ziem- 
lich intaktes Plasma haben oder durch starke Aufstapelung von Ab- 
bauprodukten zu Kornchenzellen geworden sind, imstande sind, Brockel 
zerfallender Nervensubstanz in unveranderter oder nur we nig ver- 
anderter Form in sich aufzunehmen; der weitere Abbau diirfte dann 
vermutlich in der Zelle vor sich gehen, und zwar fur die Markscheiden- 
derivate so, daB zunachst eine noch alkoholunlosliche, das Eosin an- 
nehmende Modifikation auftritt. Andererseits ist es fur die ganz gleich- 
maBigen Komer, wie sie sich vomehmlich in den groBen Gliazellen 
finden, wohl wahrscheinlicher, daB sie aus irgendeiner Losung durch 
die Zelltatigkeit niedergeschlagen sind. Da ware nun sow r ohl denkbar, 
daB diese gelosten Zerfallsprodukte von den Zellen aus der Gewebs- 
fliissigkeit aufgenommen sind, also exogener Natur sind, wie, daB sie 
durch Abbau der eben geschilderten, noch mehr oder weniger organi- 
schen Einschliisse in der Zelle selbst, also endogen entstanden sind. 
DaB der letztere Modus vorkommt, diirfte nach den beschriebenen 
Bildem sicher sein, daB er aber nicht der einzige, wohl kaum ein haufig 
stattfindender ist, kann man aus der Seltenheit der genannten Befunde 
(vorwiegend nur in den anscheinend besonders akuten Herden des 
Riickenmarks St.) entnehmen. Die feinen Tropfchen werden nun immer 
groBer, und flieBen zu groBen, unregelma Bigen Ballen zusammen, 
wahrend von dem Plasma nur das bekannte Gitterwerk iibrigbleibt. 
Es ist sehr wohl moglich, daB hierbei auch noch weitere chemisehe 
Veranderungen der Fettkdrper vor sich gehen. Darauf weist das Ver- 
halten in den Miiller-Formolpraparaten bei Marburg hin, in denen 
die kleinen Tropfchen an der Peripherie der Gliazellen durch die Art 
der Konservierung alkoholunloslieh geworden sind, was bei den Fett- 
korpern der ausgebildeten Fettkornchenzellen nicht der Fall gewesen 
zu sein scheint. Audi das Ponceaupraparat zeigt bei den verschie- 
denen Zelltypen auffallend verschiedene Nuancen der Orangefarbung. 
Hier sind noch maneherlei Probleme. deren Losung auf mikrochemischem 
Wege vielleicht einmal mdglicli sein wird. 

Was nun weiter aus diesen fetttragenden Zellen wird, das liiBt sich 
nur teilweise mit einiger Sicherheit verfolgen. \’or allem werden wir 
kaum dariiber klar werden k^innen, welehe von diesen Elementen, die, 
wie wir gesehen hah(‘ii, alle frhagocytare Funktionen haben konnen, 
nun den Transport an die GefiiBe h(*ran ubernehrnen, wo dann nach 
heutiger Ansehauung die t'bertragung auf die GcfaBinfiltrationszellen 
nach noclimaligrun komplizierten All- und Aufbau stattzufinden hat. 
Nach Merzba<*h'r haben wir die typisehen, abgerundetefi Kdrnehen- 
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zellen als „aktive“ Abraumzelle n, als die migratilen Zellen xat' 
anzusehen. Sollen wir die Fahigkeit der Wanderung diesen Zellen ab- 
sprechen, sobald ein oder zwei, vielleicht nur ganz sturapfe Auslaufer 
an ihr erkennbar sind? Oder wo ist die Grenze? Jedenfalls werden 
wir da, wo die Zelle bereits in ein ausgesprochenes Fasernetz ein- 
geschaltet ist, ihr nicht mehr viel Lokomotion zutrauen und sie dann 
den „passiven, fakultativen“ Abraumzellen Merzbachers zurechnen. 
Hier wird man sich vorstellen, daB eine Art von Arbeitsteilung ein- 
getreten ist: die fettiiberfullten Kornchenzellen losen sich aus dem Ver- 
band los und iibernehmen den Fettransport, wahrend die Zellen 
mit intakterem Plasma vor allem mit der Faserproduktion betraut sind. 
Wie entledigen sie sich aber des Fettes, das doch auch sie enthalten? 
Zum Teil, wie wir spater sehen werden, vielleicht iiberhaupt nicht. 
Als weitere Moglichkeit gibt Merzbacher die Umwandlung der Fett- 
substanzen in losliche oder vergasbare Substanzen und deren Abfuhrung 
in die Saftbahnen an. Endlich aber laBt sich vermuten, daB hier wieder- 
um andere Gliaelemente eine vermittelnde Rolle spielen. Darauf deuten 
Bilder bin, die uns kleine Gliazellen — ganz nach Art der neurophagen 
Zellen an den Ganglienzellen — in den Leib der groBen plasmatischen 
Gliazellen (von ihnen durch einen hellen Hof getrennt) eindringend 
zeigen (Tafel III, Fig. 6e). Da man bisweilen in ihnen ebenfalls schon 
Fettropfchen liegen sieht, so liegt es nahe, ihnen die Vermitt-lung des 
Fettransportes zuzuschreiben. 

Entsprechende Bilder, die auch von Ranke beschrieben sind, zeigte 
Herr Dr. Schilder mir an Praparaten eines Falles von „diffuser Skle- 
rose“, und zwar fanden sie sich dort noch bedeutend reichlicher als 
in unseren Fallen. 

Auch sonst zeigen die plasmatischen Gliazellen eine Reihe degenera- 
tiver Veranderungen, die auf ein recht erhebliches Wiederzugrundegehen 
dieser so akut vermehrten Elemente hindeuten, und zwar scheinen 
solche des Kerns und des Protoplasmas — ebenso wie bei den amoboiden 
Gliazellen Alzheimers — unabhangig voneinander auftreten zu konnen. 
Die Veranderungen am Kerne bestehen einmal in einer noch weiteren 
Schwellung, wobei seine Substanz blaB und glasig wird und das Cliroma- 
tingeriist verschwindet. Dann sieht man in manchen Zellen, deren 
Plasma ebenfalls meist ziemlich salt gefiirbt ist, tiefblaue Stippchen 
und Punkte auftreten (TafelI II, Fig. 6, a, b). Da diese Zellen regelmiiBig 
kemlos sind, so diirfte es sich um KernzerfalLsprodukte handeln. Es 
ist nur auffallend, daB diese Gebilde meist in der Mitte der Zelle liegen, 
wahrend der Kern doch randstandig zu sein pflegt. Der Beschreibung 
und Abbildung der ,,Methylblaugranula“ Alzhei mers cntsprechen sie 
nicht. Ganz identische Figuren sieht man ubrigens auch an eehten 
Kornchenzellen (Tafel III, Fig. 7). 
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Von andersartigen Granulis im Plasma sind noch leuchtendrote, 
fuchsinophile Granula (im Fuchsin-Lichtgriinpraparat) zu nennen. DaB 
sie in diesem Falle die Vorstufe der Fettkorper vorstellen, erscheint 
wegen ilirer Anordnung: ganz vereinzelte Punkte mitten in der Zelle, 
recht unwahrscheinlich. 

Eine recht haufige Veranderung der Gliazellen ist ferner ihre Ab- 
rundung unter Verlust der Fortsatze und des Kernes, und 
zwar auch, wenn kein oder nur wenig Fett in den Zellen vor- 
handen ist. Die so entstandenen Gebilde, die wohl mit den von Sc h us ter 
und Bielschowsky beschriebenen identisch sind, wenngleich sie bei 
unseren Fallen keineswegs die GefaBnahe bevorzugen, liegen als homo¬ 
gen, meist ziemlich blaBgefarbte Scheiben im Gewebe zwischen den 
Fasern; bisweilen beherbergen auch sie noch rot- oder dunkelblau- 
gefarbte Brockel: da nun einerseits vereinzelte dieser Korper noch ein 
oder zwei rudimentare Ausliiufer zeigen und dadurch ihre Herkunft 
aus den Gliazellen kund tun, andererseits einige schon eine Andeutung 
von konzentrischer Schichtung aufweisen und so von den Corpora 
amylacea nicht mehr zu unterscheiden sind, so vviirde durch diesen 
Befund — vvenigstens fiir unsere Falle — die Ansicht derer bestatigt, 
vvelche letztere von den Gliazellen ableiten vvollen (Obersteiner). 

Erschopft sind hiermit keineswegs die mannigfaltigen Zellformen, 
die wir im encephalomyelitischen Herd finden; doch diirfte die Be- 
schreibung der zahlreichen, haufig schvver zu deutenden Einzelbefunde 
vorerst wenig Wert haben. 

Es bleibt nunmehr noch ein wichtiges Gebiet, die Untersuchung 
der GefiiGe. Wenn es auch richtig ist, daB einzelne derselben im Herd 
vollig intakt sind, so zeigen doch die meisten mehr oder weniger erheb- 
liche Veriinderungen. Es handelt sich hierbei vorwiegend um Capillaren 
und ganz kleine Venen und Arterien. Ihre starke Erweiterung und 
strotzende Anfiillung mit Blutkorperchen ist von alien Autoren iiber* 
einstimmend beobachtet und war auch in unsern Fallen sehr markant. 
Thrombotisehe Verlegung, auf die Ribbert so groBen Wert legt, und 
die auch Straehuber fand, war dagegen nirgcnds nachweisbar. Des 
weiteren sind die Endothelien stark angeschvvollen und vermehrt, zuin 
Teil auch gerade in nicht erweiterten GefaBen. Sie sowohl, wie nament- 
lich die Adventitiazellen zeigen hier mehr oder weniger zahlreiche Fett- 
trdpfchen in ihrem Plasma. 

In den adventitiellen Lymphscheiden findet sich fast iiberall zwischen 
den selir gut erkennbaren bindegewebigen Adventitiafasern ein mehr 
oder weniger erhebliches zelliges Infiltrat. Bei fliichtiger Betrachtung 
konnte man unter den Infiltrationszellen folgende unterscheiden: 

1. Kleine, lymphocytenahnliche Rundzellen mit minimalem Plasma 
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und dunkelgefarbtem, ein deutliehes Chromatingeriist zeigenden Kern, 
welehe von Marburg fur identiseh mit den Polyblasten Maxi mows 
erkliirt werden. 

2. ,,Plasmatisehe" Zellen, d. h. Zellen mit mehr oder weniger gut 
ausgebildetem, sich metaehromatiseh tingierendem Plasma (im Alz¬ 
heimer - Mann - Praparat nimmt es eine ganz charakteristische, leieht- 
violette Farbe an), und einem etwas helleren Kern, der bisweilen, aber 
keineswegs immer, eine ,,Andeutung von Radspeiehenbau 4 * zeigte 
(Taf.Ill, Fig. 8). Die Zellen haben bald runde, bald langlieh gestreekte, 
nieht selten dreieckig-pyramidale Form. Ofters findet man mehrere 
Kerne nebeneinander, desgleiehen Zellen, die naeh der Art ill res Neben- 
einanderliegens offenbar eben aus einer Zellteilung hervorgegangen sind. 
Es seheint also noeh in loeo eine lebhafte Zellvermehrung stattzufinden. 
Ob diese Zellen wirklieh der Unna - Marschaleosehen Plasmazelle 
entspreehen, muB fiir unsere Faille dahingestellt bleiben, da spezifisehe 
Farbungen an dem Formolmaterial nieht anzustellen waren. Aueh die 
Frage naeh der Provenienz dieser Zellen — ob aus Blutelementen oder 
GefaB \va ndzellen — lassen wir hier unerbrtert: die mor phologisehe n 
Yerhiiltnisse bieten fiir die eine Auffassung so wenig Sehwierigkeit wie 
fiir die andere. 

3. Kdrnehenzellen. 

Studiert man nun aber diese drei Zellformen niiher, so wird man 
firuh*n, daB keineswegs eine seharfe Greuze zu ziehen mbglieh ist. Die 
kleinen Hundzellen zeigen fast immer einen ganz sehmalen Plasma- 
saum von derselben Ti ngierbar keit wie die plasmatisehen Zellen 
(Taf. Ill, Fig. 8). und wieder gibt es alle t’bergiinge bis zu solehen Zellen, 
die etwa einer kleinen Rindenganglienzelle an GrdBe entspreehen. Mit 
waehsendem Plasma wird der Kern meist etwas heller und zeigt danri 
in einem gewissen Stadium, wie gesagt, bisweilen Radspeiehenbau. 

Aber aueh die Fettkornehenzelle zeigt deutlieh Beziehungen zu diesen 
beiden ersten Formen. Man findet sehon an kleinsten Zellen vereinzelt 
Fett, und aueh in ausgebildeten ,,plasmatisehen" Zellen bisw(‘ilen 
einzelne Fettropfchen (Taf. Ill, Fig. 3). Wenn diese Bilder im ganzen 
ziemlich selten sind, so liegt das anscheinend daran, daB das Fett hier 
in relativ viel groBeren Tropfen als bei der grolien Gliazelle abgelagert 
wird, so daB dann von dem Plasma niehts mehr zu sehen ist. Aber 
gerade hier gibt uns der Kern, der noeh bei ganz ausgebildeten Kdrn¬ 
ehenzellen vollig dem der Rund- und plasmatisehen Zellen entsprieht, 
bisweilen sogar noeh etwas grdBer und heller wird, einen Hinweis auf 
die Herkunft. Erst bei viel betriiehtlieheren Fettansammlungen in der 
Zelle tritt aueh hier der kleine pyknotisehe Kern auf, der bei den Fett- 
kdrnehenzellen im Gewebe die Regel bildet. 

Eine Vorstufe zur Fettrd])fehenbildung seheinen solehe Zellen dar- 
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zustellen, die im Zellpraparat statt des homogenen Plasmas ein leicht 
korniges zeigen und im Fettpraparat einen dilfus braunlichen Ton an- 
nehmen. 

Ob auBer den eigentlichen Infiltrationszellen noch GefaBwandzellen 
selbst, speziell Adventitiazellen sich direkt zu Komchenzellen um- 
bilden konnen — daB sie Fett aufnehmen, haben wir bereits gesehen — 
wird sich schwer entscheiden lassen. 

AuBerhalb der GefaBe lieBen sich mit Bestimmtheit niemals Zellen 
nachweisen, die diesen Infiltrationszellen entsprochen hatten, so daB 
die von Marburg anscheinend neuerdings aufgegebene, aber von 
Flat a u und Koelichen noch wieder vorgetragene Anschauung, nach 
der auch die Komchenzellen im Herd von diesen Infiltratzellen ab- 
stammen sollen, wohl mit ziemlicher Sicherheit abgelehnt werden kann, 
denn es spricht ja alles daflir, daB die Zellen sich an Ort und Stelle 
mit den Abbauprodukten beladen. 

DaB die Komchenzellen der GefaBwand nieht mit denen des Ge- 
webes identisch sein konnen, ist die heute allgem ein akzeptierte Ansicht; 
die Moglichkeit eines Durchwanderns der Zellen durch die GefiiBscheiden 
hindurch nacli der einen oder anderen Richtung ist bekanntlich bisher 
nicht nachweisbar gewesen. Im iibrigen bleiben die Komchenzellen in 
der GefaBscheide meist in bescheideneren Dimensionen, sie zeigen, wo 
sie allein fiir sich liegen, toils runde, toils den plasmat-ischen Zellen 
entsprechend gestreckte oder dreieckige Form, jedoch stets ohne Aus- 
liiufer; wo sie zu mehreren aneinanderliegen, plat-ten sie sich gegen- 
seitig ab und konnen somit einem mehrschiehtigen Epithel gleichen. 
Da solche Zellen oft noch diffus Farbstoff leicht annehmen und die 
Gitterstruktur nicht ausgepriigt zu sein braucht. so zweifeln wir nicht — 
zumal nach den Abbildungen —, daB die von Yblscli beschriebenen 
epitheloiden Zellen nichts weiter darstellen als derartige Kornchen- 
zellen resp. deren vorhergeschilderte Vorstufen. 

Kurz sei noch cine vierte, in den GefiiBscheiden nicht allzu selt-en 
vorkommende Zellform erwiihnt, mimlich solche mit ganz groBem, 
hellem, geblahten Kern und ausgepragtem Nucleolus — ganz ahnlieh 
deni der groBen Gliazellen— aber auffallend geringem blassen Plasma- 
leib. Ob auch diese Zellen mit den ersten beiden Formen in genetischem 
Zusanunenhang stehen, ist kaum zu entscheiden, ihre Herkunft aus 
Gliazellen aber erst recht nicht zu erweisen. 

Endlich fandcn sich noch bisweilen kleine Hamorrhagien in den 
GefaBscheiden; hiiufiger, wohl als Reste von letzteren, Pigmentan- 
haufungen in und zwisehen den Endothclzcllen. Le u koc y ten infiltrate 
waren nirgeiuls vorhanden. 

Die genannten Infiltrationszellen finden sich, wie gesagt, ausschlieB- 
lich innerhalb der GefiiBscheiden. Man sieht Adventitiafasern 
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den ganzen Zellmantel nach an Ben abschlieBen. Zwischen diesen 
und dem umgebenden Gewebe findet sich aber haufig noch ein — dem- 
nach perivascularer — Zwischenraum. Dieser diirfte wohl kaum 
ein Kunstprodukt darstellen, und zwar deshalb, weil er sehr haufig — 
iibrigens auch bei nicht infiltrierten GefaBen — mit einer komigen 
Masse (Lymphgerinnungsprodukte) erfiillt ist, die auch ganz vereinzelte 
Rundzellen enthalt. 

Die Erweiterung und Blutiiberfullung der kleinen GefaBe und Capil- 
laren und andererseits die zellige Infiltration ihrer Wande ist nun meist 
so hochgradig, daB sie schon mit bloBem Auge im Herd erkennbar sind. 
Es entsteht daher die schon vonStraehuber und Pfeilschmidt auf- 
geworfene Frage, ob die von vielen Autoren erwahnte GefaBvermeh- 
rung nicht vielleicht nur durch dieses leichtere In-die-Augen-fallen der 
veriinderten GefaBe vorgetauscht wird. Allerdings wird bisweilen auch 
von GefaBsprossen berichtet (Straehuber), die, wenn wirklich vor- 
handen, ja eine Neubildung beweisen wiirden. Cerletti hat jedoch 
in einleuchtender Weise dargetan, wieviel Trugbilder erst auszuschlieBen 
sind, ehe man eine echte GefaBsprossung als vorliegend ansehen darf, 
er hat sie bei seinem Material niemals einwandsfrei feststellen konnen. 
Auch in unsern Priiparaten salien wir mehrfach Bilder, die aLs Sprossen 
imponieren konnten, aber lediglich durch Tangentialschnitt eines ab- 
gehenden Seitenastes bedingt waren, zurnal die Wandzellen stark an- 
geschwollen waren. Verglcicht man in den Schnitten die Heide genau 
mit den iibrigen Partien, so scheinen zwar mehr GefaBipiersehnitte 
in die Augen zu fallen, man kann aber nicht eigentlieh sagen, dall das 
Ca[)illarnetz enger ist. Bei der Unklarlieit der Sac Id age haben wir es 
unternommen, die Zahl der GefiiBlumina zu ziililen, indem wir bei 
ImmersionsvergroBerung mit Hilfe des verschiebbaren Objekttisehes 
glcichgroBe Flachen innerhalb des Herdes und auBerhalb dessell>en 
(mdglichst weit von ihm entfernt) absuchten. Wir geben bier die ge- 
fundenen Zahlen. Auf gleichgroBen Flachen fanden sich naehein- 
ander in Herd I = 35, 44, 37, 35, zusammen 150 GefaBlumina, auBer¬ 
halb des Herdes in demselben Pniparat 41, 47, 44, 53, zusammen 
1H5 Lumina; in Herd II = 37, 42, 48, 33, zusammen 160, auBerhalb 
desselben 63, 50, 55, 61, zusammen 229, in Herd III == 33, 38, 31, zu- 
sammen 112, auBerhalb desselben 43, 37, 40, zusammen 120 Lumina. 
Also das auffallende Resultat, daB ganz dem Augenschein ent- 
gege n i m Herd weniger GefaBlumina sich finden als im iibrigen Mark. 
Wir sind uns sehr wohl bewuBt, daB die Methode keineswegs so exakt 
1st, wie sie auf den ersten Blick erscheint. Zunachst ist keineswegs 
zu bestreiten, daB kleine Capillaren auch sehr angespannter Aufmerk- 
samkeit entgehen konnen, und daB die Bedingungen hierfiir innerhalb 
und auBerhalb des Herdes verschiedene sein konnen. Wir glauben aller- 
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dings, daB ein gewisser Ausgleich da zustande kommt. Wir ziihlten 
an Alzheimer - Mannschen Priiparaten. Hier heben sich die Capil- 
laren aus der rotgefarbten Marksubstanz in blauer Farbe sehr exakt 
ab; andererseits fallen dieselben im Herd gerade meist durch ihre 
Erweiterung und ev. Zellvermehrung und Infiltration in die Augen. 
I)es weiteren ist es natiirlich keineswegs ausgemacht, daB eine be¬ 
st immte Anzahl von Quadratmillimetern im Herd einem genau ebenso 
groBen Absehnitt der friiher dort vorhandenen Marksubstanz entspricht. 
Es ist vielmehr wahrsclieinlieh, daB die Bildung des akuten Herdes 
mit einer Anschwellung einhergeht: der Ausfall an Marksubstanz 
diirfte durch die proliferierende Glia reichlieh uberkompensiert werden, 
und schon die VergroBerung der oft mit ihren Scheiden ein gauzes 
Gesichtsfeld einnehmenden kleinen GefaBe muB eine Volumsvermehrung 
zur Folge luiben. Eine solche wiirde dann auch die seheinbar geringere 
Zalil der GefaBlumina im Herd verstiindlich machen; wir haben dort 
eben nicht ein entspreehendes, sondern ein relativ zu kleines Gebiet 
ausgezahlt. Wie dem auch sei, jedenfalls ist durch die Zahlung be- 
wiesen, daB der Augenschein, nach dem die GefaBe im Herde ver- 
mehrt sind, ein triigerischer ist, und daB, wenn uberhaupt eine Ver- 
mehrung vorliegt, diese jedenfalls keine erhebliche sein kann. 

Wir haben nun noch die Bezieh ungen der Herde zu den Ge¬ 
faBe n zu betraehten. So augenfallig auch schon makroskopisch ihre 
Anordnung urn ein zentrales GefiiB herum ist, so sehwer ist es, im Detail 
diese Verhaltnisse klarzulegen. Auf dem einzelnen Schnitt unterliegt 
man nur zu leicht Tauschungen. Da im Herde fast samtliehe kleinen 
Arterien, Yenen und Gapillaren erweitert und blutiiberfullt sind, so kann 
man hiiufig gar nicht entscheiden, welches GefiiB als zentrales in Be- 
tracht kommt. Bei entsprechender Schnittrichtung kann ja gerade das 
zentrale GefiiB am Rand getrofftn sein. Etwas weiter kommt man 
dock mit Serienschnitten, die mbglichst senkrecht zum Zentralg(‘fiiB 
eines klein(*n H(»rdes — bei dem Gonfluenz aus mehreren ausgesclilossen 
erscheint — angeh k gt wcaden; es liilit sich dann folgendes feststellen: 
Der Herd bekleid(*t das GefiiB mantelartig stets nur eine bestimmte 
Str(‘cke weit, indeni er dabei die Figur eim's Ellipsoids bildet, dessen 
liing(*re Achse mit dem GefiiB zusammenfallt. Xiemals entspricht er 
dem capillaren Ausbreitungsgebiet (dues GefiiBzweiges. nie wurde Keil- 
form oder derghdehen beobacht(d. 

Bei don in Bctracht kommenden GefiiBen handelt es si(‘h meist um 
Praca])illar(»n, jedenfalls um solche, denen die Media feldt. Ganz kon- 
stant ist eine sehr deutliche und erhebliche Erweiterung 
des Lumens, welche nicht etwa auf den Verlauf innerhalb des Herdes 
bosehriinkt ist, sondern, soweit es iiberliaujit zu verfolgen ist, schon vor 
Eintritt n‘sp. nach Austritt aus dem Herd — was zu unters(dieiden 
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nieht moglich ist — im gleichen MaBe besteht. Die zelligo Infiltration 
der Wand dagegen ist meist ini Vergleieli zu derjenigen der iibrigen 
Gefalie eher geringfiigig, luiufig fehlt sie ganz, wo sie vorlianden ist, 
sehneidet sie oft auffallig mit der Herdgrenze ab. Von deni GefaB gehen 
meist zahlreiche ebenfalls erweiterte Seiteniiste ab. 

Auffallend ist, daB die Richtung dieser zentralen GefiiBe an 
den kleinen Herden der Markleisten im Gehirn ganz vorwiegend 
parallel der Rindenoberfliiehc ist, so daB man ihr Lumen gerade auf 
frontal angelegten Sehnitten im Quersclmitt erhiilt. Mehrfaeh ergab 
die Betrachtung von Serienschnitten, daB bei Eintritt in den Herd 
(oder Austritt 0 eine Riehtungsanderung vor sich gelit : Das GefaB, das 
bisher immer quer getroffen war, wild, wenn es nieht mehr in Kontakt 
mit dem Herd steht, langs getroffen. 

Wir haben somit alle dim Herd im allgemeinen zusammensetzenden 
Elemente betraehtet. Es bleibt uns nun noeh iibrig. die versehiedenen 
Herde miteinander zu vergleiehen. Da ist von vornherein zu sagen, 
daB groBe Untersehiede sieh nieht fanden, und daB speziell die an 
identischen Lokalitiiten gelegenen Herde aueli in ihrem histologisehen 
Bau gleieh waren. Insbesondere fanden sieh trotz intensiven Suehens 
nirgends Herde, die in so erhebliehem MaBe zellarmer und faserreicher 
als die besehriebenen gewesen waren, daB man sie mit den Herden der 
chronisehen .,multiplen Sklerose* 4 hatte vergleiehen konnen. Eine ge- 
wisse Differenz im Gliafaserreiehtum besteht innerhalb geringer 
Grenzen. Als relativ reieh an faserigen Elementen erwiesen sich 
die Herde im Kleinhirn mark (s. Textfig. 8) und unter ihnen wieder 
besonders solehe, die bei Markseheidenfarbung den Tvpus der ,,Mark- 
schattenherde“ zeigten. Es bestatigt das die oben vorgebraehte An- 
sieht. daB wir es bei solchen mit einem etwas melir chronisehen ProzeB 
zu tun haben. Aber aueh bier uberwiegen die dieht aneinanderstehenden 
Zellen weitaus, man hat nie den Eindruek einer ,,Sklerose*". 

Des weiteren ist das Zell- und Fasergefiige nieht in alien Herden 
gleieh fest. Vereinzelt finden sieh Herde von ganz b(‘sonders loekerem 
Bail, die schon am makroskopischen Pniparat dureh ihre kornige Selmitt- 
flaehe auf fallen. Zellen und Fasern seheinen hier — dureh gestaute 
Lvmphe? — iiberall etwas auseinandergedrangt. Sonst ist an diesen 
Herden nur bemerkenswert, daB sieh auffallend viele nieht oder nieht 
wesentlich vergroBerte Gliazellen finden, und daB — vermutlich im 
Zusammenhang hiermit — die Kornchenzellen zum Toil besonders klein 
sind und in kleinen Haufen beisammenliegen. 

Besonders in die Augen fallend ist die Zahlvn*inclining der 
kleinen Gliazellen an gewissen Herden des Riiekenmarks D. Da 
die Bildung groBer plasmatiseher Gliazellen demgegeniiber stark zuriiek- 
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tritt, auch die GefaBinfiltration mehrfach eine besonders intensive ist, 
so haben diese Herde bei schwacher VergroBerung ein ziemlich ab- 
weichendes Aussehen, das sogar zunachst an „kleinzellige Infiltration * 4 
denken laBt, wahrend doch in Wirklichkeit nichts prinzipiell Verschie- 
denes vorliegt. Muller diirfte daher wohl recht haben, wenn er hierauf 
die sog. Rundzelleninfiltration zuriickfiihrt, iiber die in einigen Fallen 
berichtet wird, z. B. bei Wegelin. 

DaB die Herde im Riickenmark St. mit ihren mannigfachen Zeichen 
des stiirmischen Abbaus und den schweren Achsencylinderveranderungen 
einen besonders akuten Eindruck machen, wurde bereits erwahnt. 

Im ubrigen richtet sich das feinere Bild der Herde, namentlich das 
Verhaltnis von plasmatischen Gliazellen und Kornchenzellen 
zueinander, sowie deren Form ganz augenfallig nach dem Terrain, 
auf dem der Herd entstanden ist, und zwar kommt es dabei augenschein- 
lich nicht nur auf den Gehalt an Markfasern an, sondem auch auf 
Menge und Art der in der Norm vorhandenen Gliaelemente. 
DaB die Menge der Kornchenzellen abhangig ist von dem Quantum 
der Abbauprodukte, d. h. also dem normalen Bestand an Markfasern, 
ist selbstverstandlich. Dies sieht man am klarsten an den die graue 
Riickenmarksubstanz betreffenden Herden, wo die Gegend der Com- 
missuren vorwiegend von jenen Abraumzellen eingenommen wird, 
wahrend diese in den normalerweise faserarmeren Regionen deutlich 
sparlicher sind. Hier nun, wo in der Norm schon reichlich Glia vor- 
handen ist, kommt es zu einer sehr erheblichen Vermehrung der Glia¬ 
zellen und zu deren charakteristischer Veranderung, sowie zu starker 
Faserbildung. 

Andere Regionen aber, in denen der Markzerfall schatzungs- 
weise ein gleicher ist, geben trotzdem ganz andere Bilder, offen- 
bar wegen einer anderen Beschaffenheit der Glia. Hier sind 
vor allem die Hirnrindenherde zu nennen. Ihre von den ubrigen 
abweichende Struktur haben bei der typischen multiplen Sklerose be¬ 
sonders Sander, Schob und G. Oppenheim studiert. Letzterer wies 
nach, daB nicht, wie es zunachst den Anschein hat, jede Gliareaktion 
fchlt, sondern daB nur keine Faserprodukt-ion stattfindet, dafiir aber, 
abgesehen von dem Auftreten relativ sparlieher Spinnenzellen das 
plasmatische Netz der Glia in dem Herde stark vermehrt 
und verdichtet erseheint. Wir konnten diese Verhaltnisse in unsern 
akuten Fallen an den die Hirnrinde mitbeteiligenden Herden nicht 
naehweisen; die von O ppenheim angegebene Hamatoxylinfarbung 
gelang — wohl infolgc des Alters der Priiparate — nicht, die Alzheimer- 
Mannsche Farbung gab zwar Bilder, die man hatte so deuten konnen, 
doch waren sie nicht iiherzcugend. Trotzdem zeigen die Rindenherde 
auch hier ihr charakteristisches Gepnige: Zunachst fchlt wie bei den 
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chronischen Fallen auch bei den akuten die Gliafaserbildung vollig. 
Dagegen gehen an den Gliazellen mannigfaehe Veriinderungen vor: 
Die groBen plasmatischen Zellen sind kaum wesentlich seltener als in 
den Markherden, sie sind besonders schon ausgebildet, zeigen keinerlei 
Degenerationserscheinungen, vor allem keine Fetteinlagerung; die 
plasmatischen Auslaufer sind dick und weit verfolgbar. Aber auch ohne 
Plasmavermehrung zeigen die Glia kerne haufig die typische An- 
schwellung und Aufhellung oder aber sie nehmen eine auffallende ge- 
streckte Form an nach Art von ,,Stabchenzellen“, auch urn die Trabant- 
keme der Ganglienzellen findet sich etwaa vermehrtes Plasma. A lie 
diese Formen nun — mit Ausnahme der groBen plasmatischen — 
besonders auch die Trabantzellen der Ganglienzellen zeigen 
im Ponceau-Praparat eine hochgradige Fettinfiltration der — 
sonst ja gar nicht sichtbaren — plasmatischen Auslaufer (Taf. Ill, 
Fig. If—h). Die Ganglienzellen werden haufig geradezu umsponnen 
von den verfetteten Fortsatzen ihrer Satelliten. Diesen „Fettspinnen- 
zellen“ sind wir ja auch bei den Markherden schon begegnet. Hier 
in der Rinde sind die Fettropfehenreihen meist etwas schlanker, vor 
allem aber bilden sie hier die einzige Sorte fettragender 
Gliaelemente: gewohnliche Kornchenzellen fehlen, wie auch 
Straehuber und Spielmeyer fanden, ganzlich. In den Herden, 
die Mark und Rinde beteiligen — und um solche handelt es sich hier 
ausschlieBlich — ist die Grenze zwischen den kornchenzellenhaltigen — 
diesen Ausdruck im engsten Sinne gebraucht — und dem von solchen 
freien Abschnitt durchaus scharf und fiillt mit der Markrinden- 
grenze zusammen. Diese scharfe Grenze und die absolute Kon¬ 
stanz der Erscheinung laBt erkennen, daB sie nicht etwa auf jiingeres 
Alter der Rindenherde zuriickgefiilirt werden kann. Auch die geringere 
Menge der in der Rinde entstehenden fettigen Abfallsprodukte, auf die 
Spielmeyer unter Berufung auf Alzheimer recurriert, kann nicht 
zur Erklarung herangezogen werden: Die Menge der in den kleinen 
Gliazellen deponierten Fettsubstanz diirfte schatzungsweise vollig im 
Verhaltnis zu der in der Rinde iiberhaupt vorhandenen Markfasermasse 
stehen. Es muB sich also um eine besondere Eige ntu mlich keit 
der Rindenglia handeln, die sich nur konstatieren, nicht erklaren 
laBt, und die darin besteht, daB die Fetteinlagerung in ihr nur in den 
plasmatischen Auslaufem stattfindet, sei es nun, daB diese Form — 
die ja auch in den Markherden auftritt — sich nur in der Rinde 
nicht in typische Kornchenzellen umwandelt, sei es, daB ihr diese 
Fahigkeit iiberhaupt fehlt. Das Auffallendste aber ist, daB diese 
Eigentiimlichkeit augenscheinlich nur gegeniiber dem Virus der En¬ 
cephalomyelitis besteht. Herr Dr. Schilder zeigte uns nainlich Rinden¬ 
herde von einem Fall von sog. diffuser Sklerose, die iiberdies unserer 
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Krankheit gar nickt fern zu stehen scheint — in denen sich die schonsten 
typischen Fettkornchenzellen finden. — Es liegt iibrigens nahe, diese 
Fettinfiltration der plasmatischen Auslaufer mit der Beobaehtung 
Oppenheims betreffs der Verdichtung der reticularen Glia an den 
chronischen Herden in Verbindung zu bringen, wenn es auch kein 
ganz geschlossenes Netz der plasmatischen Glia ist, das hier durch 
diese Fettinfiltration sichtbar wird. 

Betont muB werden, daB in den Scheiden der GefiiBe sich auch 
hier in den Rindenherden tvpische Kor nchenzellen befinden. 
Es ist dies ein weitercr Beweis — wenn es dessen noch bediirfte — 
daB diese Zellen nicht etwa mit denen des Herdes identisch sind, femer 
aber dafiir, daB der Abtransport des Fettes auch ohne die Abraumzellen 
vor sich gehen kann, sei es nun, daB den Fettspinnenzellen ebenfalls 
Lokomotion zukornmt, sei es, w as wahrscheinlicher, daB die Fettsubstan- 
zen ohne Vermittelung von Zellen auf dem Lymphwege an die GefaBe 
abgefiihrt w T erden. 

An den Rindenherden ist sonst nur noch zu bemerken, daB im Falle 
St. die ja fast allgemein als artifizielle Schrumpfraume aufgefaBten 
periganglionaren, Ranine ganz auffallend erweitert sind. Da diese 
Erscheinung auf das Gebiet des Herdes beschrankt ist, so ist 
es schwer, sich vorzustellen, daB ihr nicht irgendein intra- 
vitaler Vorgang zugrunde liegen sollte. Eine Ganglienzellenveran- 
derung, die zur Erklarung dienen konnte, ist nicht nachweisbar. Hierzu 
sei bemerkt, daB neuerdings einige Autoren, wie Fischer und Sittig, 
wieder fiir die Existenz perizellularer Lymphraume eintreten. 

Besonders instruktiv sind nun femer auch die Herde der Klein- 
hirnrinde. Diesen ist, auch betr. der chronischen multiplen Sklerose 
im Gegensatz zu den GroBhimrindenherden, bisher nur geringe Be- 
achtung geschenkt worden. 

Die Kleinhimrinde soli nacli Angabe versehiedener Autoren, z. B. 
Schob, ferner E. Muller, bei der multiplen Sklerose meist von dem 
ProzeB verschont bleiben, was naeli letzterem im guten Einklang mit 
der Sparlielikeit der norinalenvei.se hier vorhandenen Gliafasern steht; 
nur eine diffuse Gliafaservermehrung gibt er auf Grund von VVeigert- 
sehen Befunden zu. Taylor dagegen betont, daB wie uberhaupt kein 
Abschnitt des Zentralnervensystenis, so auch die Kleinhimrinde nicht 
irgendw ie vorzugsweise imnuin s(‘i. Er gibt allerdings keine Beschreibung 
der Herde, und aus den Bildern geht nur lienor, daB die Herde liber 
das Hemispharenmark hinausgehen. Die Beteiligung der Rinden- 
substanz selbst ist nicht ersichtlich. Sic wird auch am ungefarbten 
Prajiarat kaum kenntlich sein. Die Kleinhimrinde bekommt ihr cha- 
rakti'ristisches Ausscdien durch die Kernanhiiufung in der Kdrner- 
schicht. Der Verlust der gegeniiber den Zellen an Masse vollstandig 
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zuriicktretenden Markfasern wird daran wenig andem. Ja selbst am 
gefarbten Markscheidenpriiparat wird man schon genau hinsehen miissen, 
um zu erkennen, wo ein Herd die Rinde mit ergriffen hat. Erst miter 
dem Mikroskop iiberzeugt man sich, daB in unseren Fallen aueh die 
Kleinhinirinde haufig mitbetroffen ist: daB an solchen Stellen in der 
Komerschicht das Markfasergeflecht vollig fehlt und auch die ganz 
vereinzelten Fasem, die sich noch jenseits der Purkinjeschen Zellen 
in der Molekularschicht finden, verschwunden sind. Im Zellpraparat 
sind die Veranderungen auch hier nur wenig in die Augen fallend. Zwi- 
schen den vollig intakten Zellen der Komerschicht zerstreut findet sich 
eine relativ geringe Zahl von Komchenzellen und vereinzclte groBe 
Gliazellen. Auch Gliafasern, die bekanntlich in der Komerschicht 
normalerweise fast vollig fehlen, treten ebenfalls deutlich, wenn auch 
in geringer Menge in Erscheinung. In der Molekularschicht finden sich 
wiederum die von uns von der GroBhimrinde bekannten Spinnenzellen 
mit Fettropfchenfortsatzen, daneben aber auch t y pische Kornchen- 
zellen, beide Arten jedoch nur in ganz vereinzelten Exemplaren. GroBe 
Gliazellen finden sich dagegen nicht, die Purkinjeschen Zellen zeigen 
keine nennenswerte Fetteinlagerung. Wir schen hier an einem Terrain, 
in dem normalerweise sowohl Markscheiden als auch Gliafasern 
nur auBerst sparlich — letztere nur in Gestalt der Bergmannschen 
Fasern bekannt — vorhanden sind, auch nur auBerst geringfugige 
Veranderungen im Bereich des Herdes. Etwas erheblicher muBten sie 
schon in der viel markfaserreicheren Komerschicht ausfallen, obwohl 
auch hier faserige Glia in der Norm fast ganz zu fehlen scheint. Doch 
ist die Moglichkeit erheblicher Gliafaserproduktion an dieser Stelle 
von der Paralyse her bekannt. 

Besonders reichlich sind im Falle D. die Horde a in Ventrikel, 
der ja auch bei der chronischen multiple!) Sklerose cine Pradilektions- 
stelle abgibt. Im Gegensatz zu den bei solchen Herden erhobenen 
Befunden von Merle und Pastine konnten hier irgendwelche Bcsonder- 
heiten nicht konstatiert werden. Auch eine der Ventrikelwand parallele 
Richtung der Fasem und Zellen war hochstens in den obersten, direkt 
auf die normale Gliaschicht folgenden Lagen zu beobachten. Bemerkens- 
wert ist nur, daB auch in der markfaserfreien subependymaren Glia¬ 
schicht die Gliazellen im Bereich der Herde vermehrt und vergroBert 
wind. Femer ist noch eine starke Fettinfiltration der Ependymzellen 
zu erwahnen, die sich auch an dem meist oblitterierten Zentralkanal 
des Riickenmarks wieder findet. Auch die Beziehungen zu den Gefalien 
sind bei diesen Ventrikelherden genau ebenso deutlich wie an den 
iibrigen; wo langere Strecken der Ventrikelwand affiziert sind, ist die 
Confluenz aus Herden, die an der der Ventrikelwand abgewcndeten 
ISeite kon vex begrenzt sind, vollig deutlich, so daB wir f iir unsere Fa lie 
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die Annahme von Merle und Pas tine, daB auch der Liquor Trager 
des hypothetischen Virus ist, nicht notig haben, wenn wir auch diese 
Annahme fur diskutabel halten. 

Wir haben nun noch kurz auf die histologischen V era nder ungen 
auBerhalb der Herde einzugehen. Was die Glia betrifft, so haben 
wir schon erortert, daB die Umwandlung der Zellen zu groBen plasma- 
tischen Gebilden nicht streng an die Grenze des Herdes gebunden ist. 
Wahrend sich aber im Falle St. diese Zellen nur in der Nahe von Herden 
finden, ist im Falle D. fast das ganze GroBhirnmark von ihnen 
durchsetzt: es handelt sich um besonders schon ausgebildete, stark 
farbbare Exemplare mit dicken ziemlich weit verfolgbaren plasma- 
tischen Fortsatzen; die Kenie sind meist etwas dunkler als in den 
Zellen der Herde. Fetteinlagerungen finden sich in ihnen nicht oder 
nur in auBerst geringem MaBe. Die Faserbildung ist dabei kaum 
vermehrt. Diese diffuse Umwandlung der Gliazellen ist auf das 
GroBhirnmark beschrankt; hier findet sie sich jedoch fast ausnahmslos. 
Die Rinde und das Kleinhim, Himstamm und Medulla spinalis scheinen 
frei davon. - 

Noch auffallender ist eine, vielleicht mit dieser verwandte, aber 
doch ganz andersartige Erscheinung, die sich im Riickenmark des 
Falles St. findet, namlich eine Verbreiterung des gesamten 
plasmatischen Glianetzes. Am deutlichsten tritt dies bei der 
Alzheimer - Mannschen Farbung zutage, doch kann man auch z. B. 
am Hamatoxylin-Eosin-Praparat die Verhaltnisse durchaus erkennen: 
Uberall finden sich zwischen den Nervenfasem, dort, wo sonst nur 
zarte Gliafasem zu sehen sind, breite, sehr dunkel gefarbte homogene 
Strange. Auf dem Querschnitt (Tafel, III, Fig. 10a) sind in diesen uberall 
Buchten zu sehen, in die die Markfasem eingefiigt erscheinen, letztere 
iibrigens zum groBten Teil intakt; immerhin zeigen vereinzelte Ver- 
groBerung und Deutlicherwerden des Neurokeratingeriistes, ahnlich 
wie an einer Herdgrenze. Auf dem Langsschnitt sieht man zunachst 
nur breite parallellinig begrenzte Streifen, die jedoch bei Anwendung 
der Mikrometerschraube an dickeren Schnitten ebenfalls die Aus- 
buchtungen erkennen lassen (Tafel III, Fig. 10 b). Die GefaBe sind in auf- 
falliger Weise in das Plasmanetz so eingefiigt, daB die plasmatischen 
Ziige sich teilend diese umfassen. In dieses Plasmanetz, das nirgends 
Zellgrenzen erkennen laBt, sind Kerne — an Zahl deutlich vermehrt — 
vorzugswei.se an den Kreuzungspunkten eingestreut; das Plasma selbst 
ist hier noch etwas verbreitert, so daB das Bild einer ziemlich groBen 
Zelle mit melireren plumpen Fortsatzen zustande kommt, das vollig 
dem der amoeboiden Gliazelle Alzheimers entspricht. Die Keme 
sind vielleicht auch in geringem MaBe vergroBert, bleiben aber dunkel 
gefiirbt und erinnern nirgends an die blassen der plasmatischen Zellen. 
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Im Plasma finden sich bei Mann-Farbung vereinzelte rot und blau 
gefarbte Granula resp. amorphe Brockel, dagegen nirgends Fettein- 
lagerung. Gliafasern fehlen auffallenderweise anscheinend vollig. 
Die Bilder diirften dem, was Spielmeyer in Fallen von Paralysis 
agitans am Riickenmark beschreibt, ahnlich sein. Diese Gliaveran- 
derung ist im ganzen Riickenmark, soweit es frei von Herden ist, 
nachweisbar, am ausgesprochensten im Dorsalmark, und iiberall in den 
Hinterstrangen starker als in den Vorderseitenstrangen. Besonders stark 
beteibgt ist auch die Gliarandschicht, sowie das Septum posterius. Im 
Falle D. fand sich nichts dergleichen. 

Die Deutung dieses Befundes, speziell inwieweit er in Zusammenhang 
mit dem herdformig auftretenden ProzeB steht, erscheint schwierig. 
Diffuse Gliaprozesse auBerhalb der Herde sind mehrfach — meist neben 
entsprechendem diffusem geringfiigigem Markscheidenzerfall — sowohl 
in akuten wie chronischen Fallen von multipler Sklerose beobachtet. 
Hier handelt es sich aber fast immer wie in dem Fall von Volsch um 
eine ,,einfache Volumenzunahme der normalen (faserigen) Glia“, also 
einer Verdickung der Septen und der um die GefaBe vorhandenen 
Glia. Die Deutung dieser Befunde ist eine sehr verschiedenartige. Zum 
Teil werden sie bei entsprechender Anordnung in den Strangen — auch 
wenn Faserdegeneration nicht sicher nachweisbar ist — als Folge se- 
kundarer Degeneration (Borst in einem Fall), teils als erster Beginn 
des spater herdformig auftretenden Prozesses gedeutet (Redlich), 
oder umgekehrt als Folge des letzteren durch Zirkulationsstorungen 
bei massenhafter Herdentwicklung erkliirt (E. Muller). Marburg 
nimmt einen mehr oder weniger strangformigen Markscheiden- 
prozeB an, der dem herdformigen analog ist und von ,,Sklerose" be- 
gleitet ist. Borst und Volsch endlich fassen die ,,Gliose“ als nur sehr 
indirekt mit der eigentlichen Erkrankung im Zusammenhang stehend 
und durch eine primare (endogene) Tendenz zu Gliawucherung bedingt 
auf. 

Unsere Befunde nun — sowohl die diffuse Monstregliazelleninfil- 
tration im Gehim D., wie die Verbreiterung des Gliaplasmanetzes im 
Falle St. — weichen so sehr von den eben genannten ab, daB sie wohl 
auch eine andere Erklarung rechtfertigen, und ich mochte fiir sie doch 
die von Volsch fiir seinen Fall abgelehnte Entstehungsmoglichkeit 
fiir die wahrscheinlichste halten, daB sie namlich durch dasselbe schad- 
liche Agens wie die Herde hervorgerufen sind, das hier einmal in mehr 
diffuser Weise eine Reizwirkung auf die Glia ausgeiibt hat. 

Die nervosen Elemente sind auBerhalb der Herde im ganzen 
unversehrt, wenn man von der schon oben erwahnten Fettinfiltration 
der Ganglienzellen absieht. Sekundare Degenerationen waren 
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in nnseren Fallen in den Riickenmarkstrangen nicht nachweisbar. 
Dagegen sieht man im Falle D. auf Schnitten durch den Rand der 
jnneren Kapsel, wo diese noch in einzelne kleine Biindel zerspalten ist, 
einige von letzteren deutbch degeneriert. DaB es sich hierbei um eine 
sekundare Degeneration handelt, erscheint, wenn auch der primiire 
Herd nicht zu eruieren war, zweifellos, da der ProzeB streng auf diese 
vereinzelten Biindel beschrankt war inmitten von intaktem Nerven- 
gewebe. 

Was die GefaBe betrifft, so fiihren sie in der Nahe der Herde liiiufig 
noch Komchenzellen, auch die Adventitiazellen sind oft verfettet, viel 
seltener findet man die iibrigen der oben beschriebenen Sorten von 
Infiltrationszellen. Dagegen findet sich die Erweiterung und Blut- 
iiberfiillung vieler Capillaren und kleinerer aber auch mittlerer GefaBe 
in der ganzen Marksubstanz des Gehims, auf diese ist sie jedoch be¬ 
schrankt, insbesondere finden sich in der Hirnrinde keine derartigen 
GefaBveranderungen. Auch die GefaBscheiden sind haufig erweitert, 
und ein perivascularer Raum, der mit dem oben erwahnten komigen 
Material erfiillt ist, erscheint deutlich. 

Auf die hierin zum Ausdruck kommende Stauung im Blut- und 
LymphgefaBapparat sind nun vielleicht zwei Erscheinungen zuriick- 
zufiihren, die hier noch etwas naher betrachtet werden sollen. Das 
eine sind die Liickenbildungen, die sich im Falle D. nur in der Um- 
gebung einiger — nur weniger — Herde, im Falle St. auBerdem iiber 
das ganze Mark in etwas unregelmaBiger Verteilung zerstreut finden, 
Diese Einzelliicken in der gesunden Umgebung der Herde sind nach 
unserer Ansicht wohl zu trennen von den ,,areolierten Herden“, den 
,,Liickenfeldern“ Magers. Letztere entstehen infolge des pathologischen 
Prozesses selbst durch die starke Schwellung, die dem Zerfall der Mark- 
faser vorangeht, wobei die entstandene Liicke entweder iiberhaupt 
nicht ausgefiillt w'ird oder die Komchenzelle, die sich in ihr befunden 
hatte, wieder verschw r unden ist; sie sind in unseren Fallen nirgends zu 
beobachten, weil eben iiberall noch die ausfiillenden Zellen vorhanden 
sind. In alten sklerotischen Herden andererseits sind sie gleichsam wieder 
zugewaclusen durch die w-uchemde Glia. Infolgedessen finden sie sich 
vorzugsweise an der Peripherie langsam wachsender Herde. Die Einzel- 
liicken am Rand der akuten Herde dagegen, die iiberdies durchsehnittlich 
viel groBer sind, als sie in den Herden — wenigstens bei der multiplen 
Sklerose — je beobachtet werden, zeigen nicht den geringsten Anhalt, 
daB sie durch eine vorangegangene Markfaserschwellung zustande 
gekommen sind. Sie liegen in einem Gebiet, in welchem an den Mark- 
scheiden im iibrigen keinerlei Veranderungen nachweisbar sind; sie 
8cheinen nicht durch Schwellung, vielmehr durch Auseinanderdrangung 
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der Fasern entstanden zu sein. Nirgends liegen Fettkornchenzellen in 
ihnen, nirgends ist eine Gliareaktion nachweisbar. Da liegt es wolil nalie, 
in ihiien nicht den Ausdruck eines fortschreitenden Markzerfalls zu sehen, 
sondem eine rein sekundare Erscheinung, bedingt durch Stauungsodem, 
das seinerseits wiederum Folge der mannigfachen GefaBveranderungen 
inner- und auBerhalb der Herde sein dtirfte. 



10. Lichtungsbezirke. Full St. Spielmeyer-Markscheidenfarbung. ZeiC: Planar 20 mm. 

Weit schwieriger erscheint die Deutung von Bildem, die sich im 
F alle St. in sehr groBer Zahl finden und die vollig den zuerst von Borst 
beschriebenen ,,Lichtungsbezirken“ entsprechen. Es handelt sich 
um kleine meist kugelformige, hochstens im Durchsehintt etwas lang- 
liehe Herde, in denen die Markfasern stark gelichtet sind, aber 
dock nirgends ganz fehlen (s. Textfig. 10). Diese Herde finden sich 
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in groBer Anzahl sovvohl im Mark wie in der Rinde, besonders haufig 
in den unteren Rindenschichten. Im Gegensatz zur Schilderung, die 
Borst gibt, fanden sie sich fast niemals um ein GefaB herum angeordnet, 
nicht selten lehnten sie sich an eine GefaB wand an, haufig aber blieben 
sie ohne jede Beziehung zum GefaBsystem, was iibrigens auch in einem 
Fall von Schmaus der Fall war. DaB es sich trotzdem um mit den 
Borstschen Lichtungsbezirken identische Bilder handelt, laBt sich 
aus den Abbildungen dieses Autors ohne weiteres entnehmen. Im 
Markscheidenpraparat haben sie groBe Ahnlichkeit mit den von Spiel- 
meyer bei progressiver Paralyse beschriebenen, ebenfalls die unteren 
Rindenpartien bevorzugenden kleinsten Herdchen. Bei starkerer 
VergroBerung sieht man, daB die Markscheiden, die den Herd durch- 
ziehen, im wesentlichen intakt sind, daB andere an der Greuze wie 



Fig. 11. LichtungHbezirk bei stftrkerer VergroBerung. Spielmever-Markscheidenffirbung. 

ZeiB: Apochrom. 4,0. Proj. Oc. II. 

abgeschnitten erscheinen, andere schlieBlich, die in den Herd hinein- 
ragen, zum Teil etwas gebliiht, zum Toil auch verdiinnt sind und iiber- 
haupt Veranderungen zeigen, die ganz denen im encephalomyelitischen 
Herd entsprechen (s. Textfig. 11). Die Achsencylinder sind dem gegen- 
iiber zahlreicher, aber doch zum mindesten stark auseinandergeriickt, 
so daB der Herd auch am Bi else ho wskischen Praparat viel deutlicher 
erkennbar ist als die encephalomyelitischen. Einzelne Achsencylinder 
sind dabei deutlich, wenn auch nicht hochgradig verbreitert. Es ergibt 
sich nun aber die auffallende Tatsache, daB es an jeglicher Reaktion 
von seiten des nicht nervosen Gewebes fell It. Wohl findet man 
hier und da 1—2 groBe plasmatische Gliazellen im Herd, doch ist das 
entschieden die Ausnahme und konnte durch die zufallige Nahe eines 
Herdes bedingt sein. Gliafaservermehrung, Konichenzellen usw. 
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sind nirgends nachweisbar. Zu bemerken ist noch, daB die Grund- 
substanz in den Lichtungsbezirken eine eigenartige kornige Beschaffen- 
heit hat und sich im Ponceau-Praparat in ganz diffuser Weise und ab- 
weichend von der Umgebung leuchtend hellgelb farbt. 

Was bedeuten nun diese ,,Lichtungsbezirke 44 ? Angesichts der so 
gut wie vollig mangelnden Reaktion von seiten der anderen Gewebe 
wird man immer und iminer wieder den Gedanken, daB es sich urn 
Kunstproduktehandelt, in Erwagung ziehen. Daran hat auch Schmaus 
gedacht, sich aber schlieBlich doch mit Riicksicht darauf, daB es nie 
gelingt, auch nur Ahnliches experimented durch Fixierungsmittel usw. 
hervorzubringen, mehr gegen diese Ansicht entschieden. In unserem 
Falle spricht gegen die Annahme irgendeiner postmortalen Erscheinung 
die Art der Markscheidenveranderung in den Lichtungsbezirken, welche 
nach der obigen Schilderung mit derjenigen in den eigentdchen Herden 
weitgehende Ahnlichkeit zeigt. Es ware zum mindestens sehr auffallig, 
wenn ein kadaveroser ProzeB oder die Formoleinwirkung — etwas 
anderes konnte nicht in Betracht kommen —diese so charakteristischen 
Veranderungen nachahmen wiirde. 

Borst nimmt nun an, daB diese Gebilde einer ,,Hyperlymphose“ 
ihre Entstehung verdanken und glaubt des ferneren hierin den Aus- 
gangspunkt der Skleroseherde selbst sehen zu diirfen. Die 
Lymphstauung fiihrt er auf Verwachsungen der Lymphbahnen im epispi- 
nalenRaumund in den GefaBscheiden zuriick und nimmt dann an, daB 
das Toxin, das ev. bei der Diffusion durch die GefiiBwande noch zu ver- 
diinnt sei, um schadigend zu wirken, sich in dergestauten Lvmphekon- 
zentriere und nun erst die Markscheiden zerstoren konne. Es diirfte je- 
doch kaum angangig sein, diesen Entstehungsmodus allgemein auf 
die Pathogenese der multiplen Sklerose zu iibertragen, und 
zwar schon deshalb nicht, weil solche Lichtungsbezirke durchaus kein 
haufiger Befund zu sein scheinen. Sie werden, obwohl Borsts Arbeit 
sehr bekannt ist, auch spaterhin nur ganz ausnahmsweise angefiihrt, 
ausfiihrlicher ist, soweit wir sehen, nur Schmaus darauf zuriick- 
gekommen. In unserem Falle St. speziell finden sich nirgends Anhalts- 
punkte dafiir, daB aus solchen Lichtungsbezirken encfphalomyelitische 
Herde entstehen. Wir haben gesehen, daB schon die kleinsten Herde 
eine deuthche Gliareaktion aufweisen, diese Lichtungsbezirke aber 
nirgends. Femer finden sich im Falle St. in der Himrinde zahllose 
Lichtungsbezirke, aber keine Herde, umgekehrt im Riickenmark 
reichliche Herdbildung, aber keine Lichtungsbezirke. Wir muBten also 
wollten wir in diesen Lichtungsbezirken beginnende Herde sehen, zu 
der Annahme unsere Zuflucht nehmen, daB sie alle ganz kurz ante exitum 
entstanden seien, so daB es zu einer Gliareaktion nicht mehr kommen 
konnte. Dem widerspricht aber wieder die GroBe der Herde. Jedenfalls 
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miiBte es sich dann um einen andersartigen, im Vergleich zu den anderen 
Herden noch viel akuteren ProzeB, gleichsam eine akute Aussaat handeln. 
Ein Beweis auch nur flir die Wahrscheinlichkeit einer solchen Annahme 
findet sich jedoch nicht. 

Deshalb kann aber doch noch der erste Teil derBorstschen Annahme, 
nach der die Lichtungsbezirke auf Hyperlymphose beruhen, richtig 
bleiben. Allerdings hat Schmaus darauf aufmerksam gemacht, daB 
die Lymphstauung, wie sie z. B. in reiner Form bei Kompressions- 
myelitis zur Geltung kommt, im Gegensatz zu dem typischen Befimd 
der multiplen Sklerose in erster Linie Achsencylinderlasionen bewirkt; 
dieser Einwand richtet sich gegen die Entstehung der Skleroseherde 
durch Hyperlymphose, miiBte aber auch fur die Erklarung der ,,Lich¬ 
tungsbezirke" selbst in Betracht gezogen werden, bei denen ja auch 
die Achsencylinder relativ verschont bleiben. Nun nimmt aber Borst 
selbst, wie wir sahen, nicht nur Folgen reiner Lymphstauung an, 
sondem greift auch auf ein in der gestauten Lymphe gelostes toxisches 
Age ns zuriick. Man konnte sich also diese Gebilde allenfalls so entstan- 
den denken, daB die gestaute Lymphe die Fasem auseinanderdrangt, 
ohne sie wesentlich zu schadigen, daB auBerdem aber ein leichter Mark- 
scheidenzerfall stattfindet, der derselben in der Lymphe vorhandenen 
Schadlichkeit seine Entstehung verdankt wie die Herde. Vermutlich 
verhindert dabei gerade die Lymphstauung das Zustandekommen einer 
Gliareaktion. Diese Annahme laBt sich vielleicht am besten mit den 
tatsachlichen Befunden vereinen, birgt aber auch natiirlich noch viel 
Hypothetisches in sich, und laBt andererseits viele Fragen ganz un- 
beantwortet, vor allem die, wodurch es iiberhaupt zu derartig herd- 
formig umschriebenen Lymphstauungen kommt, wo doch die vermut- 
liche Ursache — namlich die oben beschriebenen GefaBveranderungen — 
fur ganze GefaBgebiete gleichartig wirken miiBte, femer warum die 
Stoning der Lymphzirkulation in anderen Fallen, in denen sie ebenso 
ausgesprochen oder noch viel deutlicher ist, wie wir noch sehen werden, 
keinerlei derartige Folgen zeitigt. 

Jedenfalls mochten wir unsere Ansicht daliin festlegen, daB diese 
,,Lichtungsbezirke", falls ’sie nicht iiberhaupt ein Kunstprodukt 
darstellen, mit dem eigentlichen encephalomyelitischen 
ProzeB an sich nichts zu tun haben, sondern hochstens sekun¬ 
dare Folgeerscheinungen darstellen. 

Zu bemerken ist noch, daB im Falle D. zwar diese umschriebenen 
Lichtungsbezirke fehlen, aber ebenso wie auch im Falle St. die auch 
von Borst erwahnte mehr diffuse Infiltration des Gehirns mit lympha- 
tischer Fliissigkeit sich findet, wobei ebenfalls ,,Bezirke filigranartiger 
Beschaffenheit" entstehen. 
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Bevor wir nun, die erhobenen Befunde zusammenfassend^ uns von 
der Genese der Erkrankung ein Bild zu inaehen suclien, wollen wir 
zunaehst die entsprechenden histologischen Prozcsse bei typischer 
nniltipler Sklerose zum Vergleieh heranziehen, und zwar haben wir 
dazu einen Fall gewiihlt, der iinmerhin relativ sehm 11 — in 4 Jahren — 
zum Exitus kam, und in dem sieh in del* Tat eine Keihe frischerer resp. 
fortsehreitender Horde fand, so daB eine Vergleiehung viel leichter 
moglich ist, als weim es sieh vorwiegend uin alte ,,Xarben 4t liandelte. 

Auf die Wiedergabe der Krankengeschichte verzichten wir. Es handelt 
sieh im ganzen urn einen tvpischen Fall. Hervorhebtn wollen wir nur, 
daB aueh in dieseni Falle die Erkrankung sieh an ein ziemlich schweres 
Thorax-Trauma angeschlossen hat: I)er bis dahin im wesentliehen 
gesunde und veil arbeitsfahige Fabrikarbeiter G. aus Halle erlitt am 
20. Juli 1906, im Alter von 41 Jahren, dadurch, daB er von einem 
Eisenbahnwagen erfaBt und gegen die Wand geprcBt wurde, eine 
Clavicularfraktur und sehwere Kontusion des ganzen Brustkorbes 
Als er 9 Woollen spater aus dem Krankenhaus entlassen wurde, war die 
Fraktur geheilt, aber sehon eine deutliche spastische Farese der Beine 
vorhandeii. Naeh der Aussage des einen Gutacliters soil er naeh dessen 
eigener Beobaehtung vor dem Unfall keine Krankheitserscheinungon 
gezeigt haben, wahrend ein zweiter Gutachter davon sprieht, daB 
bereits im November 1905 die ersten Anzeiehen des Leidens erkennbar 
waren. Worin dieselben bestahden, ist nicht gesagt. 

Es soil hier auf die Frage der trail matischen multiplen Sklerose 
— weil zu weit vom Thema abfiihrend —nicht ausfuhrlich eingegangen 
werden. Xur so viel sei gesagt, daB der klinisehe Zusammenhang 
der Erkrankung mit dem Trauma in dem (‘ben genannten Fall so evident 
war, daB von alien Arzten, die den Fall zu begutaehton batten, die Frage 
naeh dem Kausalzusammenhang mindestons im Sinue einer aus* 
schlaggcbenden Verschlim merung bejaht worden ist, eine 
Auffassung, der sieh aueh das Gutachten ansehloB, das von unserer 
Klinik naeh dem am 12. April 1910 erfolgten Exitus abgegeben 
worden ist. 

Vom theoretischen Standpunkt aus wird man das Trauma als 
einzige Ursache wohl kaum anerkennen konnon; die Ausfiihrungen 
E. Mullers, naeh denen man sieh auf Grand einer schwcreren Ersehutte- 
rung des gesainten Zentralnervensystems vielleicht die Entstehung 
multi pier Herde, allenlalls aueh noch das Fortsehreiten der einzelnen 
Horde, wohl aber kaum das Auftreten neuer Herde erklaren 
kann, sind in dieser Beziehung beachtenswert. Es sei hier vorweg ge- 
nommen, daB aueh der histologisehe Befund keinen Beweis fiir die 
iitiologische Bedeutung des Traumas in unserem Fall ergibt. Blutvmgen 
waren an den zahlreichen untersuehten Herdeii uberhaupt nicht nacli- 
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weisbar: Pigment fand sich allerdings in den meisten GefaBinfiltrations- 
zellen reichlich, wir werden jedoch noch sehen, daB dieses in der Haupt- 
sache wohl kaum dem Blute entstamrat, da es einerseits keine Eisen- 
reaktion — was natiirlich nicht ausschlaggebend — andererseits meist 
Fettreaktion gab. 

Es scheint uns, als ob den kleinen Blutungen resp. ihren Residuen 
keineswegs die Bedeutung zukommt, die z. B. Siemerling und Racke 
ihnen beilegen. Vielmehr begt es wohl viel naher, diese jedenfalls in- 
konstanten und meist recht geringfiigigen Befunde als unw'esentliche 
Begleiterscheinungen anzusehen. t)brigens scheint in unserem Falle 
ja auch das Trauma kein intaktes Individuum getroffen zu haben, 
wenn auch die Angabe, daB die ersten Anzeichen des Leidens schon 7 Mo- 
nate vorher bestanden, etw r as vager Natur ist. tTber die auslosende 
und ver8chlimmemde Wirkung des Traumas wird nachher noch einiges 
zu bemerken sein. 

Bei der nun folgenden Schilderung der histologischen Befunde 
dieses Falles, die ebenfalls auf Grand der oben genannten Untersuchungs- 
methoden erhoben wurden, kommt es im wesentlichen auf einen Ver- 
gleich mit denen der ,,akuten Falle" an. Wir werden daher, wie vorher, 
die einzelnen Elemente nacheinander zu betrachten, dabei aber vor 
allem die Abweichungen von dem vorher Berichteten hervorzuheben 
haben. 

Diese beziehen sich nur in geringerem Grade auf die Lasionen der 
nervosen Elemente. Im Markscheidenpraparat sind die Herde 
vielleicht etwas ofter noch scharf begrenzt. Andererseits finden sich 
aber keineswegs selten Ubergangszonen zum Gesimden, in welchen 
dann dieselben Prozesse an den Markscheiden wie bei den akuten Fallen: 
Blahung und Deutlicherwerden des Neurokeratingeriistes einerseits, 
Verdiinnungen und Perlschnurformen andererseits nachweisbar sind. 
Nur halt sich die Auftreibung in bescheideneren Grenzen. 

Auch die Achsenzylinder, die in den Hirnherden an Zahl nicht sehr 
w'esentlich reduziert erscheinen, bieten dieselben Veranderangen, wie 
oben beschrieben, in etwas geringerem MaBe. Die Schwellung ist 
geringer, meist nur an der Herdgrenze vorhanden. Die um- 
schriebenen, kugeligen Auftreibungen fehlen. Vorwiegend 
sind die Fasem eher verdiinnt, die Impregnation mit Silber ist wieder- 
um recht unregelmaBig, hort streckenweise bisweilen fast 
ganz auf, so daB sie nur noch, der Schilderung von Flatau und 
Kolichen entsprechend, als graugelbe Faden eben sichtbar bleiben. 

In den Riickenmarksherden ist die Zahl der Achsenzylinder 
recht erheblich reduziert. Man sieht dieselben hier neben den typi- 
schen, oft geschildcrten Bildern, bei denen sie wie ,,ein Docht“ aus der 
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zerfallenden Markscheide heraushangen, mehrfach ganz abrupt in ihrem 
Verlauf unterbrochen, wahrend die geblahte Markscheide noch eine 
kurze Strecke weiter zu verfolgen ist (woraus sich auch ergibt, daB 
nicht etwa Verlassen der Schnittebene schuld an der Unterbrechung 
ist). In den Himherden finden sich auch umschriebene, etwa kreis- 
formig begrenzte Herde innerhalb der sklerotischen Plaques, wie sie 
Siemerling und Racke beschreiben, in denen Achsenzylinder iiber- 
haupt zu fehlen scheinen, allerdings ohne gleichzeitige Anwesenheit 
von Blutungen. Dies sind Bilder, die bei den akuten Fallen nicht 
zur Beobachtung komnien. 

Die Ganglienzellen zeigen in den Herden der grauen Riicken- 
niarkssubstanz haufig eine starkere Fettinfiltration als an den herd- 
freien Partien. Das Fett ist dabei haufig in Tropfenform iiber die ganze 
Zelle verteilt, wahrend die auBerlialb der Herde gelegenen meist die be- 
kannten, nur einen Teil der Zelle einnehmenden Fettsacke tragen. 
Im iibrigen gilt von den Ganglienzellen das bei den akuten Fallen 
Gesagte. 

Erheblicher sind die Abweichungen von den Befunden der akuten 
Falle bei der Glia und ihren Abkoramlingen. Das Verhaltnis von Zelle 
zu Faser hat sich umgekehrt, und zwar nicht nur in den alten, zweifel- 
los ,,Narben“ darstellenden Herden, sondern auch in kleinen 
offenbar ganz frischen Herden, sowie besonders auch an 
der Grenze von Herden, an der alles sonst auf ein Fortschreiten 
des Prozesses hindeutet. Vergleichen vir eine derartige Stelle 
mit dem faserreichsten Herd der akuten Falle, z. B. einem Markschatten- 
herd aus dem Kleinhim des Falles D. (siehe Textfig. 8 und 9), so ist 
der Unterschied immer noch augenfallig genug: dieser ist, kurz ge- 
sagt, ein zelliger, jener ein faseriger Herd. 

Die einzelnen Zellen in solchen frischen Herden, sowie in den 
Cbergangszonen entsprechen zum Teil durchaus denen der akuten 
Falle. Die groBen plasmatischen Gliazellen mit dem oft geschilderten 
groBen Kern, den einigermaBen runden Konturen des ziemhch dunkel 
tingierbaren Plasmas und einzelnen breiten, geschwungenen Aus- 
liiufem sind auch hier vorhanden. Sie enthalten allerdings nur ganz 
ausnahmsweise Fetteinlagerungen und dann in ziemlich grobkorniger, 
unregelmaBiger Form. Die bei den akuten Herden so zahlreichen De- 
generationserscheinungen an Kern und Plasma fehlen fast 
vollig, phagocytare Eigenschaften sind nicht nachweisbar. 
Nun aber kommen neben diesen weichen Formen, wie Friedemann 
sie treffend nennt, in viel groBerer Zahl Zellen vor, die bei den ,,akuten“ 
Fallen ganz fehlen, die am besten als „groBe pathologische Spinnen- 
zellen“ bezeichnet werden (Taf. Ill, Fig. 5b). Ihr Kern weicht nicht 
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wcsentlich von dem der oben beschriebenen ab. Das Plasma jedoch 
— an Volumen kaum hinter dem jener zuriickstehend — ist meist 
blasser gefarbt, seine Konturen sind scharfer und zeigen zahlreichc 
ein- und ausspiingende Eeken, von denen auBerst zahlreiche, ziemlich 
dicke, starre Fortsatze abgehen. 

Des weiteren findet man an den genanntcn Stellen Fettkornehen- 
zellen, des normalen Typus, auch — wie bier vonveggenommen sei — 
in den Gefaliseheiden, an einzelnen Herden aueli die uns von den akuten 
Fallen her bekannten Fettspinnenzellen. 

Im Zentrum der Horde souie in anderen, in denen dieseauf Fort- 
schreiten des Prozesses deutende Cbergangszone ganz fehlt, ist das Bild ein 
etwas an lores: Hier sieht man haufig bei sehwacher VergroBerung und 
gewolmlieher Favbung (Hamatoxylin-Eosin) fast nur plasmalose Kerne, 
erst bei Amvendung stiirkerer Objektive kann man zwei ganz verschie- 
dene Arten unteiseheiden: 

1. kleine dunkle runde Kerne, die denen der Kornchenzellen ahn- 
lich sehen, aber keine Spur von Plasma und bei Ponceaufar- 
bung hochstens ganz vereinzelte Fettmpfehen in der Peri])herie 
aufweisen; 

2. solehe, die an GroBe und mit ihrer blassen Fiirbung vollig den 
Kernen der plasmatischen Gliazellen entsprechen und die in 
der Regel aueli noeh (dn sehr sehwaeh gefiirbtes unregelmaBig 
begrenztes Plasma erkennen lassen, das bisweilon ein gelbgriin- 
liches Pigment enthalt. 

Dieses Pigment, das am gewohnlichon Zellpraparat groBe Almlich- 
keit mit dem Fettpigment der Ganglienzellen zeigt, fiirbt sieh uberall 
in tvpiseher Weise mit Ponceau (Taf. Ill, Fig. 2d). Nur ist diese fett- 
reaktiongebende Substanz viel verbreiteter als jenes Pigment. Es 
findet sioli in Fall G. in den Herden wohl kaum eine einzige Zelle, die 
iiberhaupt kein Fett enthielte. Ausdriioklieh bemerkt sei , daB die 
Gliazellen aulierhalb der Horde kein Pigment enthalten, daB es sich 
also nieht um das von Obersteiner u. a. besehriebene physiolo- 
gisclie Pigment handelt. 

Wiihrend in einigen Herden die angefiihrten Zellen die einzig vor- 
kommende Art ausmaehen, finden sieh in anderen fiber den ganzen 
Herd in ziemlieh reichlieher Zahl verstreute Fettkbrnchenzellen, die 
aber ebenfalls von denen der akuten Horde und also aueli von den mit 
diesen identisclien an den Gbergangszonen der ehronisehen Horde in 
ihrer Gestalt abweiehen. Sie sind bedeutend grbBor und setzen sieh 
meist aus wenigen. relativ sehr groBen Fettkugeln zusammen, welche 
zusammen nieht die gewohnliehe runde, sondern eine sehr unregel- 
maBige Oberflncho ergeben (Taf. Ill, Fig. 2a). An Praparaten, die Alko- 
hol passiei t haben, fiillt auf, daB die sonst fiir die Zellen so eharakteri- 
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stische Zellmembran fehlt, so daB die Zellkonturen auBerst ver- 
waschen und unbestimmt erscheinen. Die zum Teil auBerordentlich 
groBen „Kammem“ enthalten wiederum bisweilen ein dera oben be- 
schriebenen entsprechendes Fettpigment oder die ganze Zelle besteht 
aus einem Pigmenthaufen mit Kern (Taf. Ill, Fig. 2b, c). Letzterer 
1st durchgangig noch bedeutend kleiner als sonst in Fettkornchen- 
zellen, ohne jegliche erkennbare Struktur, ,,schrumpelig'\ unregelmaBig 
begrenzt. 

Um zu einer Deutung dieser Befunde zu kommen, miissen wir fol- 
gendes in Betraeht ziehen: Die oben erwahnten Zellen liegen keines- 
wegs vorwiegend in solchen Herden, in denen wir annehmen konnen, 
daB noch ein wesentlicher Markzerfall stattfindet. Es handelt sich meist 
sugar um solche, vollig marklose und selir gliafaserreiche, also ver- 
mutlich recht alte Herde, bei denen auch die mehrfach besprochene 
Cbergangszone (mit ihren normalen Fettkornchenzellen), die auf ein 
Fortschreiten des Prozesses hindeutet, fehlt. Dazu kommt ein Weiteres: 
In den GefaBen solcher Herde findet man auffiilligerweise und wieder 
im Gegensatz zur Grenzzone fortschreitender Herde keine oder nur 
selir vereinzelte Fettkornchenzellen. Dies alles deutet darauf 
hin. daB der Befund so zalilreicher Fettkornchenzellen in diesen Herden 
nicht durch eine noch bis in die letzte Zeit weiter erfolgendeBildung 
fettiger Abbauprodukte aus zerfallenden Markscheiden, sondern 
durch mangelhafte Abfuhr dieser Produkte bedingt ist. Wie wir 
noch sehen werden, ist die Lymphstauung in diesem Fall noch viel hoch- 
gradiger als in den erstbeschriebenen. Es ist also wohl verstandlich, 
wenn der Abtransport sehr verlangsamt ist. Es wiirde demnach die auf- 
fallende Form dieser Zellen durch das lange Liegenbleiben bedingt sein. 
Der kleine ,,schrumpelige“ Kern, das Fehlen der Zellmembran sind 
gewiB Alterserscheinungen und die teilweise Umwandlung der Fett- 
substanz in ein in Alkohol unlosliches Fettpigment, ist ebenfalls 
bei j ungen Kornchenzellen nie zu beobachten. Dieser Vorgang findet 
sich nun aber, wie wir sahen, auch in den Gliazellen wieder, und dies ist 
der Grund fiir die oben von mir gemachte Annalime, daB die Fett- 
einlagerimgen in den Gliazellen zum Teil iiberhaupt nicht entfernt 
werden: sie konnen offenbar unter gewissen chemischen Umsetzungen 
re<‘ht betrachtliche Zeit in der Zelle verbleiben. Ob endlich die oben 
sub 1 genannten kleinen dunklen Kerne aus friiheren Kornchenzellen 
stammen, die ihr Fett nahezu vollstiindig abgegeben haben oder ander- 
weitig riickgebildete Gliakerne darstellen, rnochte ieh unentschieden 
lassen. 

Aus dem Erorterten ergibt sich, daB das Vorhandensein von Korn¬ 
chenzellen, auch in erheblicher Menge, an sich noch nicht berechtigt, 
auf ein relativ junges Alter des Herdes zu schlieBen; zum inindesten 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XII. f; 
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muB ihre Beschaffenheit beriicksichtigt werden; daneben aber auch die 
der groBen Gliazellen, die in wohlausgebildeter Form sich auch bei G. 
nur dort finden, wo wir ein Fortscheiten des Prozesses annehmen konnen. 

An den GefaBen wurde schon makroskopisch ihre auffallende Er- 
weitenmg und Blutiiberfiillung bemerkt; sie betrifft jedoch hier vor- 
wiegend etwas groBere und mittelgrofie GefaBe, und zwar wiederum 
ausschlieBlich die der Marksubstanz und der groBen Ganglien unter 
AusschluB der RindengefaBe. Ein wesentlicher Volumunterschied 
zwischen den GefaBen in- und auBerhalb des Herdes besteht nicht. 
Die GefaBwand, namentlich der kleinen Arterien und Venen ist — wie 
das bei chronischen Herden stets gemeldet wird — meist verdickt, 
haufig sehr kemarm oder hyalin degeneriert. 

An diese kompakte Wand schlieBt sich dann haufig noch ein Raum 
an, in dem sich in mehr oder weniger lockerem Gefiige ,,Infiltrations- 
zellen“ finden, die in ihrer Art vollig mit den bei den akuten Fallen ge- 
schilderten iibereinstimmen, also in plasmaarmen lymphocytenahn- 
lichen, ferner in ,,plasmatischen“ und endlich in Komchenzellen be- 
stehen. Letztere kommen in reichlicherer Menge nur an der Peripherie 
frischerer Herde vor. Dagegen findet sich in vielen — oft in alien — 
Zellen der ersten beiden Sorten mehr oder weniger reichliches Pigment, 
das Ponceau,,reaktion“ gibt, also — analog den oben angestellten Er- 
wagungen — darauf hindeutet, daB diese Zellen friiher der Fettab- 
raumung gedient haben. AuBerdem finden sich allerdings bei verein- 
zelten GefaBen und in geringerer Menge noch allerlei andere braun 
bis schwarz gefarbte Einlagerungen in den Zellen, die sich bei alien 
Farbungen wiederfinden, auch bei Ponceau neben dem Fettpigment 
nachweisbar sind (Taf. Ill, Fig. 2e), die aber, wie schon erwahnt, eben- 
falls keine Eisenreaktion geben. 

Der Raum, in dem diese Infiltrationszellen gelegen sind, kann nun 
— offenbar infolge hochgradiger Lymphstauung — ganz auBerordent- 
liche Dimensionen annehmen, so daB man auf dem Gehimdurch- 
schnitt makroskopisch den Eindruek kleiner Hohlen geAvunnt. Unter 
dem Mikroskop sieht man diese Riiume, welche haufig mehrere GefiiB- 
querschnitte gleichzeitig umschlieBen, von einem Netzwerk feinster 
Bindegewebsfibrillen ausgefullt, in welches ziemlich sparliche spindelige 
Zellen eingelagert sind. Diese haben zu beiden Seiten des relativ groBen 
Herdes ein sparliches, fast regelmaBig Fettpigment tragendes Proto¬ 
plasma (Taf. Ill, Fig. 2f). Das naheliegendste ist jedenfalls, daB auch 
diese Zellen aus den Infiltrationszellen hervorgegangen sind, wie dies 
auch Lhermitte und Guccione annehmen, und nun, nachdem sie 
ihrer Abraumfunktion geniigt haben, zu gewolmlichen Bindegewebs- 
zelhm geu'orden sind. 
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Sehr schwer zu entscheiden ist die Frage, was fur eine Art von 
Lymphraum wir hier eigentlich vor uns haben. Bor at und viele Spatere 
(Schmaus, Schob, auch Marburg, zuletzt noch Flatau und Ko- 
lichen) sprechen ihn als perivascularen Lymphraum an. Be- 
kanntlich ist die Existenz eines solchen imter nor male n Verhaltnissen 
strittig. Unter pathologischen ist er jedoch wohl in verschiedenen 
Fallen einwandfrei nachgewiesen (so auch Alzheimer in seiner Arbeit 
iiber amoboide Glia, Anton iiber Hydrocephalus). In den oben be- 
sprochenen akuten Fallen sahen wir zwischen der gut charakterisierten 
auBersten adventitiellen Membran und dem Gewebe eine als Lymph- 
gerinnsel aufgefaBte kornige Masse, deren Vorkommen wohl schwer- 
lich in einem postmortal entstandenen Schrumpfraum vorausgesetzt 
werden kann. An den eben beschriebenen GefaBen mit der enor- 
men Lymphraumerweiterung ist nun eine adventitielle Membran 
iiberhaupt als solche nicht erkennbar; das diinne Bindegewebsnetz 
schlieBt einerseits sofort an die Media an, andererseits fehlt es 
nach auBen an jeder Grenzbildung. Die Gliafasem ragen wie aus- 
gefranst ein w r enig in den Raum hinein (aber stets nur ein ganz kleines 
Stuck weit, von einem Durchziehen des Raumes, wie Schob das be- 
schreibt, ist hier nicht die Rede), und an Weigertschen Gliafarbungen 
entsteht der, natiirlich der Wirklichkeit nicht entsprechende Eindruck, 
als ob die dunkelblau gefarbten Gliafasern unmittelbar in die blaB- 
gefarbten Bindegewebsfasern iibergingen: es illustriert das jedenfalls 
das Fehlen jeder Grenze. Zwei Erkliirungen sind moglich: entweder 
handelt es sich — wie Borst und auch Schmaus meinen — um Ver- 
wachsungen der adventitiellen Raume, wobei dann auch das Adventitia- 
gewebe selbst mit der Media so verwachsen sein miiBte, daB es als 
solches nicht mehr erkennbar ware. Dann ware der Lymphraum ein 
perivaseularer und das Bindegewebe darin neugebildet; mit Bestimmt- 
heit nachw’eisen lassen sich solche Verwachsungen in unseren Fallen 
jedenfalls nicht: oder aber es handelt sich nur um eine iibermaBige 
Dehnung der adventitiellen Scheideir, wobei eine abschlieBende adven¬ 
titielle Membran nicht mehr erkennbar ware. Die bindegew'ebigen 
Fasern waren wenigstens zum Teil die urspriinglichen Adventitia- 
fasem, Neubildung daneben natiirlich nicht ausgeschlossen. VVenn 
unsere oben ausgesprochene Anschauung richtig ist, daB die Zellen dieses 
Gewebes von den Infiltrationszellen herstammen, so miissen wir konse- 
quenterweise diese zweite Erklarungsmoglichkeit vorziehen, da die 
Infiltrationszellen ja, wie wir sahen,siclier den adventitiellen Rau- 
men angehoren. Es muB aber schlieBlich auch die Moglichkeit in Be- 
tracht gezogen werden, daB es infolge der extremen Lymphstauung 
unter Durchbrechung der Adventitiagrenze zu einer Versclimelzung 
der adventitiellen und perivascularen Raume — ihre, wenn auch patho- 
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logische Existenz vorausgesetzt — gekommen ist. Die Entscheidung 
kann vorlaufig aus dem Praparat kaum abgelesen werden. 

Betont sei schlieBlich noch, daB zwar vorzugsweise die GefaBe in 
den Herden diese Lymphstauungen zeigen, daB aber ebenso erheb- 
liche auch auBerhalb gefunden werden; im wesentlichen scheint es sich 
dabei allerdings um solche GefaBe zu handeln, die einen Herd passiert 
haben. So sieht man haufig am makroskopischen Praparat in Win- 
dimgen, an deren Basis ein Herd liegt, die die GefaBe begleitenden 
Lymphraume facherformig nach der Rinde zu ausstrahlen. 

Soweit die einzelnen Elemente der Herde. Gber die Verschieden- 
heiten der einzelnen, namentlich der frischeren und alteren Herde ist 
bei Besprechungder Gliabestandteile bereits das Wesentliche gesagt. Hier 
sei betreffs der auch in diesem chronischen Fall sehr sparlichen Rinden- 
herde noch kurz erwahnt, daB an einem areolierten Herd der unteren 
Rindenschicht das verstarkte plasmatische Glianetz Oppenheims sehr, 
schon zu sehen war, wahrend dies bei anderen an technischen Mangeln 
scheiterte. Die Fettspinnenzellenbildung ist hier weniger in die Augen 
fallend als in den akuten Fallen, und da einzelne Exemplare hier uber 
die ganze Rinde zerstreut sich finden, so hebt sich am Zell- und Fett- 
praparat der Herd nur sehr schlecht ab. 

Endlich ist noch die im Fall G. deutlich nachweisbare absteigende 
Degeneration der Pyramidenbahnen zu erwahnen, die zwar, wie stets 
bei der multiplen Sklerose nicht die ganzen Strange betrifft, aber doch 
einen nicht nur am Marchi-, sonder auch am Markscheidenpraparat 
deutlich hervortretenden Faserausfall bewirkt und bereits mit einem 
leichten Grad von Gliafaservermehrung einhergeht: auf dem Langs- 
schnitt scheinen aus dem sklerotischen Herd heraus etwas lockerere 
Gliafaserziige zwischen die intakten Nervenfasern sich hineinzuschieben. 
Der Faserausfall nimmt an Masse nach unten stets zu, was ungezwungen 
dureh die mehrfachen Herde, die diese Bahnen passieren miissen, 
erkliirt wird. Es liegen also hier ahnliche Verhaltnisse vor, wie in dem 
Falle von Rossolimo, nur daB' wohl kaum dieselbe Faser einer 
mehrmaligen Schadigung unterliegt, sondern erst nach dem 
Passieren mehrerer Herde der Faserausfall geniigend erheblich wird, 
uni im Markscheiden])raj)arat erkennbar zu sein. Im iibrigen steht 
der — fiir multijile Sklerose — ziemlich erhebliche Grad von sekun- 
darer Degeneration gut im Einklang mit dem oben erwahnten betracht- 
lichen Ausfall von Achsenzylindern in den Riiekenmarksherden. 


\'ergleichen wir nunmehr den histologischen ProzeB in diesem chro- 
nischen Falle mit dem unserer akuteren Encephalomyelitisfalle, so 
ist beider Verwandtschaft oline weiteres klar. Die kleinen frisehen Heide, 
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die Grenzgebiete der fortschreitenden Herde im Falle G. bilden die 
Zwischenglieder in der Reihe, die von unseren akuten Herden zu den 
alien ,,narbigen Plaques“ fiihrt. 1st damit aber zugleich die Identitat 
beider Erkrankungsformen gegeben? Die Frage kommt darauf hinaus, 
ob die Anschauung Marburgs zu Recht besteht, nach der der einzelne 
Herd auch der chronischen Falle anfangs genau denselben histologischen 
Aufbau zeigt, wie bei den akuten, und die letzteren sieh nur dadurch 
auszeichnen, daB hier die Herde schneller hintereinander aufschleBen 1 ). 

Unseres Eraehtens ist dies nicht der Fall: Schon der einzelne Herd 
hat bei der typischen multiplen Sklerose eine viel chronischere Ent- 
wicklung. Die auf besonders akuten Zerfall von Nervensubstanz 
hinweisenden Bilder, bei denen man fast ganz intakte Abschnitte 
von Markscheiden (und Achsenzylindern l) in die Gliazellen und 
Kornchenzellen aufgenommen sieht, haben wir in dem chronischen Fall 
nie gesehen; ebenso vermiBt man hier jene mannigfachen Degenerations- 
erscheinungen am Kern und Plasma der Gliazelle, die auf ein ausge- 
dehntes Wiederzugrundegehen dieser im GberschuB produzierten 
Zellen hindeuteten. Wir haben bei der Mitteilung der Befunde schon 
besonders darauf hingewiesen, daB der gliafaserreichste encephalo- 
myelitische Herd immer noch nicht mit einer sehr zellreichen Partie 
im Falle G. gleichgesetzt werden kann. Nun findet sich bei letzterem 
solcher Zellreichtum aber auch nur an ganz frischen klcinen Herden 
resp. an fortschreitenden, wiihrend in unseren akuten Fallen, selbst 
die ausgedehntesten Herde — bis zu KirsehgroBe — noch kein ,,chro- 
nLscheres 44 Aussehen haben, als die beginnenden. Es ergibt sich daraus, 
daB bei ihnen das schadliche Agens nicht nur in kiirzerer Zeit eine 
groBere Anzahl von Herden produziert, sondern auch, jeweils viel 
intensiver einwirkend, einen viel stiirmischeren, iiber ein 
groBeres Gebiet sich verbreitenden Zerfall von Nervensubstanz 
und viel lebhaftere Reaktion von seiten der Gliazellen hervor- 
ruft als bei der typischen multiplen Sklerose. Es bezieht sich das zu- 
nachst natiirlich nur auf den einen von uns zum Vergleich heran- 
gezogenen Fall. Ob in den zahlreichen anderen Fallen, in denen bei 
ohronisehem Verlauf ,,akute“ Herde besehrieberi werden, letztere auch 
denen unseres Falles G. entsprachen oder aber doth den ,,encephalo- 
myelitischen 4t ahnlicher waren, laBt sich selnver entscheidcn, da die moist 
zur Anwendung gelangenden Ausdriicke ,,faser- und zellreich resp. -arm 
viel zu dehnbar sind, um Vergleiche zuzulassen und Abbildungen, die 
dies illustrieren, leider meist fehlen. Wo solclie vorhanden, ents|)j*echen 
sie allerdings viel mehr den frischen Herden unseres Falles G. 

1 ) So wenigstens haben wir den Alitor vei>tanden, dessen Au^fulmm^en 
in seiner groBeren Abhandlung in den Jalirhik-hem und in Le wa ndowskys 
HancUmeh uns nieht ganz ohne \Viders[H*uch zu sein seheinen. 
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als denen der akuten Falle (z. B. Ribbert, Lejonne und Lher- 
mitte). AuBerdem laBt sich aus dem Text aber fast iiberall entnehmen, 
(z. B. bei Ribbert, Huber), daB es wieder nur ganz kleine Herde 
waren, an denen diese frischen Prozesse zur Beobachtung kamen. 
Wir glauben also — wenn auch mit einiger Reserve — die gedachte 
Unterscheidung beider Prozesse verallgemeinem zu diirfen. 

Am instruktivsten ware zweifellos ein Vergleich unserer Encephalo- 
myelitisfalle mit solchen „typischen“ Multiple Sklerosefallen, die in 
einem moglichst friihen Stadium des Leidens einer interkurrenten Er- 
krankung erlegen sind. Wir miiBten dann — ware Mar burgs Ansicht 
richtig — bei letzteren qualitativ vollig identische Herde — nur in 
geringerer Zahl — finden. Solche Falle sind naturgemaB sehr selten. 

Leider fehlt bei dem Falle von Ribbert, bei dem im iibrigen diese 
Bedingungen realisiert zu sein scheinen: Tod infolge Kaiserschnitts 
3 Monate nach dem Auftreten der ersten nervosen Symptome — die 
Krankengeschichte, so daB man nicht beurteilen kann, ob es sich de 
facto am das Anfangsstadium einer chronischen multiplen Skle* 
rose handelt. In dem Fall von Or me rod andererseits, bei dem der 
Exitus nach einjahriger Dauer infolge einer Streckung in Chloroform 
eintrat, ist die histologische Beschreibung unzureichend. Am besten 
verwendbar ware noch der Fall von Goldscheider, der — in einem 
noch nicht weit fortgeschrittenen Stadium der erst seit 2 Monaten Er- 
scheinungen machenden Erkrankung — durch eine Darmblutung bei 
Typhus endete: In diesem Falle jedoch sind die Reaktionserschei- 
nungen von seiten der Glia — sowohl der zelligen wie der faserigen — 
uberhaupt so auffallend gering, daB er zur Entscheidung unserer 
Frage nicht verwertet werden kann. Keinesfalls iihneln die Bilder, 
an denen auBer der Blahung und dem Zerfall der Markscheiden patho* 
logische Elemente kaum wahrzunehmen sind, unseren zelligen Herden. 

Aber nicht nur pathologisch-anatomisch bestehen die erorterten 
Differenzen, sondern auch klinisch ist es unseres Erachtens moglich 
und geraten, die hier besprochenen Formen von der chronischen 
multiplen Sklerose abzutrennen. Man darf dabei nur natiirlich nicht 
schlechtweg von der Dauer des Leidens ausgehen. Denn abgesehen 
von den schon erorterten interkurrenten todlichen Erkrankungen ganz 
lieterogener Art kann die Dauer der klinischen Erscheinungen auch 
verkiirzt werden dutch eine vorzugsweise resp. besonders friihzeitige 
Lokalisation der Herde an Stellen, deren Liision besonders schwer- 
wiegende Folgen hat. So werden z. B. sicherlich die Fiille, die zufolge 
der Lokalisation der Herde schon frith mit Decubitus oder Blasen- 
lahmung heimgesucht werden, einen kiirzeren Verlauf nehmen als 
andete. Besonders kiinie hier auch ein starkes Mitergriffensein der 
Medulla oblongata in Betracht, welches wohl in den Fallen von Saar, 
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Leube, Fiirstner, vielleicht auch dem von Schuster und Biel- 
schowsky den friihen Tod verschuldet hat, wobei allerdings zu be- 
merben ist, daB auch derartige Falle einen protrahierten Verlauf nehmen 
konnen, wie der Fall von Pfeifer beweist, der trotz ausschlieB- 
lich bulbarer Lokalisation 7 Jahre lang den vollstandigen Symptomen- 
komplex der multiplen Sklerose dargeboten hatte. 

Demgegeniiber ist die eigentliche multiple Encephalomyelitis als 
akute Form der multiplen Sklerose durch ihren von vomherein oder 
nach kurzen, schleichenden Prodromen einsetzenden stiirmischen Ver¬ 
lauf ausgezeichnet, bei dem die einzelnen Herdsymptome Schlag auf 
Schlag folgen , die Remissionen nur angedeutet sind, und bei 
denen es bald zu einem auBerst emsten Symptomenkomplex eventuell 
mit schwereren cerebralen (tumorahnlichen) Allgemeinerschei- 
nungen kommt, der auch ohne besondere erkennbare Komplikation 
innerhalb weniger Monate zum Tode fiihren kann. 

Wenn wir demnach diese Falle doch von der eigentlichen multiplen 
Sklerose abtrennen zu diirfen glauben — wobei wir uns vorstellen, daB 
die in Betracht kommenden Noxen bei den beiden Prozessen zwar 
in ihrer Wirkungsweise nahe verwandt, aber doch nicht miteinander 
identisch sind — so sind wir uns wohl bewuBt, daB es sich dabei nur 
um quantitative Unterschiede handelt, so daB eine scharfe 
Grenze zu ziehen nicht moglich ist. Dies trifft nun aber auch fur die 
Unterscheidungen von den iibrigen nicht eitrigen Encephalitis- und 
Myelitisformen zu. Alle hier in Betracht kommenden Kriterien haben 
nur relative Bedeutung: so z. B. ist es allbekannt, daB auch die rela¬ 
tive Intaktheit der Achsenzylinder nicht fiir die multiple Sklerose 
spezifisch ist, sondern sich auch bei anderen Myelitisformen findet, 
und andererseits haben z. B. Stadelmann und Lewandowsky 
einen Fall publiziert, dessen Herde alle Eigenschaften der akuten mul¬ 
tiplen Sklerose, dabei aber volliges Fehlen der Achsenzylinder auf- 
wiesen. 

Die Liickenfelder, auf die E. Muller groBen Wert bei der Ab- 
grenzung der „entziindlichen“ und ,,nichtentziindlichen“ Formen legt, 
sind gewiB z. B. bei der funikuliiren Myelitis viel ausgepriigter als bei 
der multiplen Sklerose, bei der sie aber, wie wir jetzt wohl sicher sagen 
konnen, keineswegs fehlen: die dem Zerfall vorangehende Schwellung 
der Markscheide ist hier nur meist viel geringer; also wieder nur ein 
quantitativer Unterschied. 

Auch die fiir die multiple Sklerose so cliarakteristische, meist die 
Grenze des rein Reparatorisehen iiberschreitende Gliazell- resp. 
Faservermehrung findet sich in alien Abstufungen bei anderen 
myelitischen Prozessen wieder, je nachdem auch die Gliaelemente 
nur einen Reiz oder auch eine Schadigung erfahren haben. Selir 
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lehrreich ist da ein Fall von Bielschowsky (Fall II der Abhandlung 
fiber Myelitis und Sehnerventzfindung), bei dem neben Herden mit 
intakter oder sogar gewucherter Glia, die mit den unseren nahe ver- 
wandt ersclieinen, auch — doch offenbar infolge desselben Prozessea 
— richtige Erweichungsherde bestanden, in denen auch die Glia zu- 
grunde gegangen war. 

Eine scharfere Grenze scheint im allgemeinen gegentiber den ,,in- 
filtrativen 44 Formen der Encephalitis und Myelitis, die sich dann den 
eitrigen nahern, zu bestehen. Bei den bisher besprochenen Formen 
kommt eine Leukocytenauswanderungnicht vor, und auch die anders- 
gearteten GefaBinfiltrationszellen fiberschreiten die Grenze der Ge- 
faBe nicht. Immerhin ist z. B. in einem Encephalitisfall von Spiel- 
meyer, der im ganzen den infiltrativen Formen noch nicht zugezahlt 
werden kann, von der Anwesenheit polymorphkerniger Zellen in 
den GefaBscheiden und in der Umgebung der GefiiBe die Rede. 

Wir haben uns mit den zuletzt besprochenen Formen schon ziem- 
lich weit von der chronischen und auch akuten multiplen Sklerose 
entfernt. Es sollte nur gezeigt werden, daB hier fi be rail nur quan¬ 
titative Unterschiede und infolgedessen flieBende ttbergange be¬ 
stehen : Je nach dem MaBe der Achsenzylinderschiidigung, je nach dem 
Grade der Markscheidenveranderungen, je nachdem endlich die Glia 
mit geschadigt oder zur Proliferation angereizt wird, entstehen ver- 
schiedene pathologische Bilder, zwischen denen alle moglichen Uber- 
gangsformen nicht nur denkbar, sondern auch in der Literatur bekannt 
sind; (wirnennen unter vielen z. B. den Fall von Kiissner und Brosin, 
bei dem Blahung der Markscheide und Achsenzylinderlasion deutlich 
aber doch nicht sehr erheblich fiber das bei unseren Fallen zu Beobach- 
tende hinausgehen.) Trotzdem wird niemand alle diese — doch auch 
atiologisch sicher verschiedenartigen — Krankheitsformen zusammen- 
w r erfen und auf eine weitere Differenzierung verzichten. Innerha-lb 
dieser Gruppe mit einander verwandter Krankheiten dfirfte dann auch 
die ,,multiple nicht eitrige Encephalomyelitis' 4 oder ,,Encephalomyelitis 
periaxilis sclcroticans Marburg 4 " ilire selbstandige Existenzberech- 
tigung haben, wobei auf den Nainen natiirlich kcin Wert gelegt und 
der Ausdruck „akute multiple Sklerose" 4 nicht abgelehnt werden soli, 
wenn nur daran festgehalten wird, daB diese sich von der chronischen 
Form nicht nur durch das sehnellere Tempo in der Aufein- 
anderfolge der Herde untersoheidet. 

In dem gewahlten Namen soli aber zugleich eine Stellungnalime zu- 
gunsten der Auffassung des Prozesses als eines entzfindlichen liegen, 
was nach dem, was eben fiber die flieBenden Gbergiinge zu anderen, 
allgemein als Entzfindung aufgefaBten Erkrankungen gesagt wurde, 
wohl olme weiteres berechtigt ersclieinen wild. 
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Zuletzt wollen wir noch untersuchen, welehe Sehliisse sich aus unseren 
Befunden fiir die so viel diskutierte Pathogenese der Erkrankung 
ziehen lassen. Alle aufgestellten Theorien und Erklarungsversuche 
vermogen einen groGen Teil der Erscheinungen zu erklaren, aber jeder 
einzelnen stehen auch erhebliche Bedenken entgegen, wie das besonders 
treffend Hoffmann in seinem Referat iiber multiple Sklerose ausein- 
andergesetzt hat. Dieser Autor verzichtet denn auch darauf, einer 
Theorie den Vorzug zu geben. Aber schlieBlich gilt es doch, Stellung 
zu nehmen und wenigstens den Versuch zu machen, sich von dem patho- 
loglschen Geschehen Rechenschaft abzulegen. 

Zunachst muB die Moglichkeit zugegeben werden, daB, wie Balint 
ausfuhrt, bei der multiplen Sklerose eine ein he it lie he Genese iiber- 
liaupt nicht in Frage kommt, so sehr uns auch — gleichsam gefiihls- 
nuiBig — diese Krankheit als Einheit erscheint. Jedenfalls mochten 
wir die folgenden Erorterungen, die sich auf die Befunde bei akuten 
Fallen stiitzen, auch zunachst nur auf diese bezogen wissen. 

Was zunachst die Frage betrifft, welches Gewebe als das primar 
erkrankte anzusehen ist, die Markscheiden, die Glia oder die GefiiBe, 
so iniissen wir uns unbedingt denjenigen anschlieBen (z. B. Straehuber), 
die die Veranderungen dieser drei Gewebsarten samtlich als primar 
und in weitem MaBe unabhiingig voneinander betrachten. 

DaB die Markscheiden in unseren Encephalomyelitisfallen nicht 
durch die wuchemde Glia ,,erdriickt“ werden, ist wohl ohne woiteres 
cinleuchtend, auch wenn ein zeitlicher Vorsprung des Markzerfalls vor 
der Gliawucherung nicht nachweisbar ist. Wir weisen bier vor allem 
auf die Kleinhirnrindenherde hin, bei denen es ganz unmoglich 
1st, auf die auBerst sparliche Gliazellvermehrung den Ausfall saint- 
licher Markfasem — wenn diese auch selbst hier nicht besonders dicht 
stehen — zuriickzufiihren. Daliegt es viel naher, die Veranderungen der 
Glia als rein reparatorischer Art, also vom Markscheidenzerfall 
abhangig zu betrachten. 

Diese Annahme wird auch wohl bei den iibrigen Herden zum groBtui 
Teil das Richtige treffen. Aber trotzdem werden wir nicht darum 
herumkommen^ auBerdem auch eine direkte Reizwirkung der spe- 
zifischen Noxe auf die Glia anzunehmen: Zunachst geht die Zell- und 
Faserproliferation eben doch iiber das hinaus, was allein durch den 
Faserausfall bei fehlender Mitschadigung der Glia erklart werden kann. 
Man braucht ja nur die sekundare Degeneration zum Veu'gleich heran- 
zuziehen, bei der doch auch die Glia nicht ])rimar ladiert ist. 

Sodann findet sich eine „GJiareaktion“ wie wir sahen, auch an 
Stellen ohne jeden Markzerfall: An der vdllig rnarkfaserfreien, 
subependymaren Zone kann man den Herd doch noch an der Gliazell¬ 
vermehrung und -vergroBerung erkennen. Kdnnte man hier immei- 
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hin noch an eine Femwirkung des Markzerfalls in den darunter gelegenen 
Partien denken, so wird man bei den von Herden unabhangigen, ganz 
diffusen Gliaveranderungen, wie wir sie im Gehim bei D. und im Riicken- 
mark bei St. inmitten vollig intakter Marksubstanz finden, doch nicht 
umhin konnen, einen primaren Reiz auf die Glia anzunehmen; aber eben 
nur neben der Wirkung auf die Markfasem, keinesfalls als Ursache 
der letzteren. Ob derartige Abhangigkeit des Markzerfalls von der Glia- 
wucherung bei vereinzelten Fallen vorkommt, wie das Schuster und 
Bielschowsky fur ihren Fall annehmen, lassen wir dahingestellt; 
fiir unsere Falle ist sie aus den angefuhrten Griinden auszuschlieBen. 

Eine primare, nichtentziindliche ,,Gliose“ ist ja bei den 
akuten Fallen wohl nie behauptet worden, obwohl, wie Volsch aus- 
flihrt, *ein Zwang, diese als etwas vollig anderes zu betrachten, auch 
fiir die Anhanger der Striimpell - Miillerschen Lehre an sich nicht 
besteht. Fiir unsere Falle verweisen wir neben vielen anderen, oft er- 
orterten Griinden nur auf die oben naher geschilderten Riickenmarks- 
herde (siehe Textfig. 4) — die sich aber auch in chronischen Fallen 
wiederfinden — bei denen die bogenformige Grenze riicksichtslos iiber 
die weiBe und graue Substanz hinweggeht. Wie soli man sich da eine 
primare Gliawucherung vorstellen, fiir die doch nach der normalen 
Konfiguration die Bedingungen in der grauen und weiBen Substanz 
vollig verschiedene sein miiBten? Man wird sich vielmehr bei unbe- 
fangener Betrachtung des Eindrucks gar nicht erwehren konnen, daB 
vom Zentrum dieser kreisahnlichen Figur aus irgendeine Schadlich- 
keit diffundiert, und im Zentrum der Herde liegt in diesen Fallen ein 
PiagefaB, so daB also hierbei auch die schon normale perivasculare 
Gliaverdichtung nicht zur Erklarung herhalten kann. 

Dies fiihrt uns zu der wichtigsten und schwierigsten Frage: der Be- 
ziehung der Herde zu den GefalJen und den Gefaflveranderungen. 
Unter den letzteren ist die zellige Infiltration der Wand wohl sicher 
nicht sehr wesentlich fiir die Genese des Prozesses. Die Angabe, daB sie 
sich an den zentralen GefiiBen der Herde besonders ausgesprochen finde, 
ist sicher unzutreffend, und es ist schon wiederholt darauf hingewiesen 
worden, daB sie bei Nervenzerfall jeglieher Art sich als se^kundare Folge 
einstellen kann, wenn auch gewisse quantitative Unterschiede bestehen 
mogen: So war in deni inehrfaeh erwahnten Sellilderschen Fall von 
diffuser Sklerose, bei dem der Markzerfall niindestens ebenso stark 
und schatzungsweise ebenso akut wie in den unseren war, die GefiiB- 
infiltration viel geringer. 

Aber die Lagebeziohungen zwischen Herd und GefiiB zwingen doch 
zu der Annahme, daB von letzterem die Noxe ausgeht, die denZerfall 
d('i* Nervensubstanz hervorruft. Doch entst-ehen sofort Sellwierigkeiten, 
sobald man sich eine priizise Vorstellung hiervon zu inachen sucht. 
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Zwei Moglichkeiten bestehen: entweder handelt es sich um para- 
sitare Organis men, die von den GefaBen aus ins Gewebe eingewandert 
sind und nun in loco (mit oder ohne Verraehrung) durch ihre Lebens- 
tatigkeit die schadlichen Stoffe ausscheiden Diese Annahme wiirde 
gut die Multiplizitat der Herde erklaren. Auch der Einwand, daB bak- 
terielle Infektionen meist die ,,infiltrativen“ Formen der Entzundung 
herbeifiihren, ist nicht stichhaltig, da ein uns ganz unbekannter Keim 
auch andere Folgeerscheinungen als die bekannten haben kann. Schwer 
zu erklaren ware dann aber die Lage der Herde zum zentralen GefaB, 
das, wie wir sahen, der Achse des Ellipsoids entspricht. Etwas der- 
artiges ist doch bei Tuberkeln oder ahnlichen miliaren, parasitaren 
Herden ganz unbekannt. 

Handelt es sich aber zweitens um eine gelostes ,,Toxin‘\ so ist 
es zunachst iiberhaupt schwer zu verstehen, daB es zu einer herd- 
formigen und nicht zu einer diffusen Erkrankung kommt. Und wenn 
schon einzelne GefaBe bevorzugt sind, so miiBte man doch erwarten, 
daB die Herde wenigstens dem Ausbreitungsgebiet derselben entsprachen. 
Wenn nun auch bisweilen — z. B. von Borst und Sc hob — Keilform 
der Herde beobachtet wurde und Rossolimo in einem einzelnen 
groBeren Herd direkt die Kongruenz mit dem Verbreitungsgebiet der 
Art. spinalis anterior nachweisen konnte, so sind das doch entschieden 
Ausnahmen, und im allgemeinen findet man eben die oben beschriebenen 
Verhaltnisse. Auch die Thromben, die man so eifrig gesucht hat, sind 
viel zu seltene Ausnahmsbefunde, um fur eine generelle Erklarung 
herangezogen wcrden zu konnen. Und doch mochten wir der Annahme 
eines im Blute gelosten Toxins den Vorzug gcben. Die mehrfach er- 
wahnten diffusen Prozesse lassen sich kaum anders erklaren, und auch 
die herdformigen konnen dem Verstandnis naher geruckt werden: man 
muB dabei nur, wie das auch Flatau und Kolichen tun, Zirkulations- 
storungen sehr mit in Betracht ziehen. Solche sind ja sicher vorhanden, 
wie aus der bisweilen hochgradigen Dilatation gerade der zentralen 
GefaBe des Herdes hervorgeht; diese ist entschieden als eine priniiire 
anzusehen, da sie sich an dem betreffenden GefiiB noch weit vom Herd 
entfemt findet und man zahlreiche erweiterte GefaBe auf den Durch- 
schnitten auch ohne Herd sieht; ob man nicht bei weiterem Verfolgen 
derselben doch noch auf einen solchen st-oBen wiirde, UiBt sich natiir- 
lieh nicht sagen. Unter diesem Gesichtspunkt ist auch die grolie Selten- 
heit von Rindenherden und das Fehlen von GefaBerweiterung in der 
Rinde in unseren Fallen miteinander in Verbindung zu bringen. Die 
Rinde steht zweifellos mit ihrem viel engeren Capillarnetz unter viel 
besseren Zirkulationsverhaltnissen als das Mark. Wir werden uns also 
vorzustellen haben, daB, wenn in diesen erweiterten kleinen GefiiBen 
die Zirkulationsverlangsamung einen gewissen Grad erreicht hat, das 
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Toxin in einer zur Wirksamkeit geniigenden Menge durch die GefaB- 
wand diffundiert, wobei vielleicht noch die von Borst angenommene 
Konzentration in den Lymphbahnen mit in Betracht kommt. Wie die 
Zirkulationsverhaltnisse sich im einzelnen gestalten, laBt sich an der- 
artig kleinen, den Capillaren schon nahestehenden GefaBen, die Teile 
eines kommunizierenden Netzes bilden, natiirlich nicht iibersehen. Es 
hat daher nichts Auffallendes, w r enn nur in gewissen Abschnitten 
die genannten Bedingungen verwirklieht sind. Vielleicht kann schon 
die Anderung der Richtung, wie sie am Beginn einiger Herde nach- 
gewiesen wurde, eine ausreichende Zirkulationsverlangsamung mit sich 
bringen. Ob auBerdem nicht noch unserem Nachweis sich entziehende 
Schadigungen der GefaBwand vorliegen, die sie fur die in Betraeht 
kommenden Stoffe durchlassiger als in der Norm machen, kann 
natiirlich weder behauptet noch bestritten werden: in der Zell- 
infiltration kann man jedenfalls nicht das Zeichen einer solchen 
erblicken. 

Die besprochenen Zirkulationsstbrungen sind nun lokaler Natur. 
Von sonstigen Kreislaufstorungen ist bei diesen Fallen nichts bekannt, 
wie denn iiberhaupt, wie besonders Francis nachweist, nichts auf 
eine Allgemeinschadigung des Organismus bei der multiplen Sklerose 
hinweist. Wir miissen also eine spezifische Schiidigung gerade der 
HirngefaBe annehmen (wenn allerdings auch unseres Wissens ge- 
naue Untersuchungen liber das Verbal ten der GefiiBe anderer Korper- 
organe noch ausstehen). Doch begegnen wird auch sonst ja so hiiufig 
der Tatsache, daB das Zentralnervensystem und sein GefaBsystem eine 
Sonderstellung einnehmen. Wir verweisen in dieser Beziehung auf die 
Befunde, die der eine von uns (Anton) in einem Fall von Anence- 
phalus erhoben hat. Es fanden sich hier multiple Hamorrhagien — 
die vermutlich mit dem volligen Mangel der Nebennieren in Zusammen- 
hang zu bringen waren — ausschlieBlich im Zentralnerven- 
system. 

Im allgemeinen wird man die GefaBerweiterungen und dadurch be- 
dingten Zirkulationsstbrungen auf dieselbe Ursache zuriickfuhren, der 
auch die Lasionen des Hirngewebes im Herd zuzuschreiben sind. 
AuBerdem aber wird man sieh vorstellen konnen, das hierin ein 
Moment gegeben ist, daB die Wirkungsweise mancher Gelegenheits- 
ursachen, namentlieh des Traumas, vielleicht auch der Erkiiltung er- 
klaren kbnnte. Spezicll von ersterem ist es sowohl klinisch (Hart¬ 
mann) wie experimentell erwiesen. daB es zu verschiedenartigsten 
S(*hiidigung(‘n der kleinsten GefiiBe und Caj)illaren fiihren kann. 
Es wiire also sehr wohl moglich, daB bei Individuen, die bisher 
das hvpothetische Virus ohne Schaden in ihrem Kreislauf beherbergten, 
eine solche ]>lbtzliclie Anderung der Zirkulationsverhaltnisse zu einem 
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relativ schnellen Ausbruch der Krankheit fiihren konnte. (In ahnlicher 
Weise zieht z. B. auch Hartmann bei einem Fall von Encephalitis 
nach Keuchhusten die Kombination direkter — quasi traumatischer 
— GefaBschadigung mit Toxinwirkung zur Erklarung heran.) Weiter 
wollen wir uns jedocli nicht ins Gebiet des Hypothetischen begeben. 
DaB die Noxe selbst uns vollig unbekannt ist und daB auch die 
bekannten Infektionskrankheiten wohl sicher nicht mehr als akziden- 
telle Ursachen darsteilen, braucht kaum gesagt zu werden. 


Das Ergebnis der Untersuchungen ist folge ndermaOen 
zusammenzufassen: 


A. Allgemeines. 

1. Die ,,multiple nicht eitrige Encephalomyelitis“ ist mit 
der multiplen Sklerose nahe verwandt, kann auch als deren 
,,akute“ Form bezeichnet werden; sie ist aber doch von ihr sowohl 
klinisch wie pathologisch - anatomisch zu trennen. Klinisch 
zeichnet sie sich durch ihren sturmischen Verlauf und die schweren 
cerehralen Allgemeinerscheinungen aus, anatomisch durch die 
akutere Entwicklung auch der einzelnen Herde, die selbst bei 
betrachtlicher GroBe sich noch von den Anfangsstadien der typischen 
multiplen Sklerose durch das starke Uberwiegen der Gliazell- 
proliferation im Vergleich zur Faserproduktion, das erhebliche 
Wiederzugrundegehen der im tJberschuB produzierten Zellen und 
den viel stiirmischeren Zerfall der Marksubstanz deutlich 
unterscheiden. Letzterer fiihrt aber auch zu Abbauerscheinungen, 
die von denen der chronischen Falle abweichen. 

2. Beim Zustandekommen der Herde spielen wahrscheinlich Zirku- 
lationsstorungen eine erhebliche Rolle; sie ermdglichen die Diffu¬ 
sion einer geniigenden Menge des hypothetischen toxischen Agens aus 
den zentralen GefaBen in die Hirn- resp. Ruckenmarkssubstanz; dort 
unterliegt die Markfaser — in merklich geringerem MaBe auch der 
Achsenzylinder — seiner schadigenden Einwirkung. Auf die Glia 
'vird sowohl direkt durch das „Toxin“ als auch indirekt durch den 
Markzerfall ein Reiz ausgeubt, der zunachst in einer starken Zellver- 
mehrung und -vergroBerung zur Geltung kommt; weiterhin ver- 
wandeln sich die gewucherten Gliazellen zum Teil in gliogene A brau m- 
zellen und dienen der Fortschaffung der Abbauprodukte der zerfal- 
lenden Nervensubstanz, zum Teil erfullen sie durch Faser produk¬ 
tion gewebsausfullende Zwecke. Die zellige Infiltration der 
GefaBwande ist im wesentlichen sekundar und dient der weiteren 
Verarbeitung und Befordemng der Abbauprodukte. 
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B. Spezielles. 

1. Bei dem relativ akuten Markzerfall, wie er bei der multiplen nicht- 
eitrigen Encephalomyelitis stattfindet, werden nicht nur die fettigen 
Abbauprodukte, sondem auch fast unveranderte Brockel von 
Markscheiden (und Achsencylindern?) in die phagocytaren 
Zellen gliogener Herkunft aufgenommen. 

2. In den encephalomyelitischen Rindenherden werden die lipo- 
iden Abbauprodukte ausschlieBlich in den Auslaufern der kleinen 
nur wenig veranderten Gliazellen, speziell auch der Trabantzellen 
abgelagert. Zur Bildung typischer Kornchenzellen kommt es 
hier im Herde nicht, wohl aber in den GefaBscheiden. 

3. Die Borstschen Lichtungsbezirke sind nicht als die ersten 
Stadien der Herdbildung zu betrachten. Sie verdanken aber wahr- 
scheinlich doch, wie auch Borst angibt, der kombinierten Wirkung 
von Lymphstauung und spezifischem Virus ihre Entstehung. 

4. Die Einzelliicken am Rande der Herde sind ebenfalls Folge von 
Stauungsodem und in ihrer Genese von den areolierten Herden zu 
trennen. 

5. Unter dem EinfluB der im allgemeinen zu Herden fiihrenden Noxe 
kann es auch zu diffusen Veranderungen der Glia koramen, 
und zwar einmal zu einer Monstregliazellenbildung im ganzen 
GroBhirnmark und andererseits zu einer Verbreiterung des plas- 
matischen Glianetzes im Ruckenmark. 

6. Eine Vermehrung der GefiiBe in den Herden ist nicht nach- 
weisbar. Eine solche wird vorgetauscht durch die Erweiterung und 
Wandinfiltration der Capillaren und kleinsten GefaBe. 

7. Die Fettkornchenzellen konnen in den chronischen Fallen 
unter gewissen Veranderungen, speziell Umwandlung der Fettsubstanz 
in ein alkohollosliches lipoides Pigment langere Zeit liegen 
bleiben, so daB der Befund soldier Zellen nicht unbedingt fiir einen 
frischen Herd spricht. 
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Erklarung der Tafel III. 

Siimtliche Figuren der Tafel III sind gezeichnet lx*i: Zeiss, 1mm. 112, Oc. 4. 

Fig. 1. Ponceau-Fiirbung. Verschiedene Formen der Fetteinlagcrung von den 
Fallen D. und St. 

a, b) Gliazellen mit feinkdrniger Fettansammlung in der Peripherie. 

c) Abgerundete Komehenzelle mit noch typischem Gliazellkern 
und unregel mii Bigem Korn der Fetttropfehcn. 

d) Komehenzelle mit pyknotisehem Kern und noch dent lichen Aus- 
laufem. 

e) Dasselbe, abgerundet. 

f—h) Trabant- und andere Rindcngliazcllcn mit verfottctcii Auslaufern 
(„Fettspinnenzellen“). 

Z. f. d. (?. Neur. u. Psych. O. XII. 7 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


98 G. Anton und Fr. Wohlwill: Multiple nioht eitrige Encephalomyelitis usw. 

Fig. 2. Vom Fall G. a, d, e, Ponceaufarbung; b, f Alauncarmin, c Mannsche 
Farbung. 

a) Typische Komchenzelle. 

b, c) Das Fett in akloholunlbsliches Pigment umgewandelt. 

d) Gliazelle mit groBem Kem und sehr gcringem, Fetttropfchen ent- 
haltenden Plasma. 

e, f) Zellen der vascularen Lymphraume mit Pigment und ponceau- 
farbbarem Fett. 

Fig. 3. Von Fall D. Ponceaufarbung. Beginnende Fettkomchenbildung in den 
Gef a Binf il t rationszellen. 

Fig. 4 . Ham. Eos. Fall St. GroBe Gliazelle mit — dem Fett entsprechenden — 
Vakuolen in der Peripherie. 

Fig. 6—10. Mannsche Farbung. 

Fig. 5. Riesengliazellen. 

a) „weiche“ Form von Fall St. 

b) „harte“ Form (pathol. Spinnenzclle) von Fall G. 

c) Gbergang zur Komchenzelle von Fall D., Kleinhirnherd (ent- 
spricht Fig. lc). 

Fig. 6. Verschiedene Degenerationsformen der groBen Gliazellen von Fall D. 
und St. A 

a, b) Kemzerfall. 

c) Bildung dunkler, von hellem Hof umgebcmer Partikel. 

d) Analoges in einer stark verfetteten Zelle. 

e) Eindringen kleiner Gliazellen in eine groBe. 

Fig. 7 a—d. Aufnahme von Markseheidenresten in Komehenzellen. Aus Riieken- 
niarksherd St.: bei c.: Kemzerfall. 

Fig. 8. Verschiedene GefaBinfiltrationszellen (vgl. Fig. 3) von Herden der Falle 
D. und St. 

Fig. 9. Aus Ruckenmarksherden St. 

a) Diffuse Anschwellung der Markseheide mit Enveiterung des Xeuro- 
keratinnetzes. 

b) Verdickung des naekt gewordenen Achsenzylinders. 

c) (’ircumseripte spindlige Auftreibung der Markseheide. 

d) Degenericrender, verdiinnter, zum Teil das Easin anmdimender 
Achsenzylinder, mehrfaehe spindlige Anschwellungen der Mark* 
scheide. 

Fig. 10. Aus herdfreien Partien des Riickenmarks St.: Diffuse Verbreiterung 
des plasmatischen Glianetzes. 

a) Im yuersehnitt. 

b) Ein einz(‘lner ,,Strang' 4 im Liingsschnitt. 
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Ein weiterer Beitrag zur Klinik und Ppthologie der 
presbyophrenen Demenz. 1 ) 

Von 

Oskar Fischer. 

(Aus der deutschen psychiatrischen Universitatsklinik in Prag. 

Mit 1 Tafel. 

(Eingegangen am 31. Juni 1912.) 

In der im Jahre 1910 in Bd. Ill dieser Zeitschrift erschienenen Pub- 
likation „Die presbyophrene Demenz, deren anatomische Grundlage 
und klinische Abgrenzung“ habe ich auf Grund eines groBeren anato- 
misch und klinisch untersuchten Materiales eine besondere Gruppe 
sender Psychosen abzugrenzen versucht, bei denen sich regelmaBig die 
von mir als Sphaerotrichia multiplex bezeichnete Himveranderung 
nachweisen lieB imd die sich auch klinisch in mancher Hinsicht recht 
scharf von den anderen Erkrankungsformen des Seniums unterscheiden. 
Es wird wohl zweckmaBig sein, wenn ich jetzt gleich alle die Griinde 
kurz anfiihre, die zu dieser Aufstellung gefiihrt hatten: 

Es stellte sich heraus, daB die eigenartigen Herdchen, welche friiher 
in senilen Gehimen vereinzelt gesehen wurden (Redlich, Bloque- 
Marinesco, Alzheimer) sehr haufig im Senium anzutreffen sind, und 
daB die Bielschowsky-Methode sozusagen eine spezifische Darstellung 
derselben gestattet, wogegen sie bei den meisten anderen sonst geiibten 
Tinktionsverfahren unsichtbar bleiben. Ich konnte auf Grund der 
Bielschowsky-Methode nachweisen, daB die Herdchen aus feinsten 
Fadchen bestehen und es lieB sich eine groBe Reihe von Formationen be- 
obachten, die man als verschiedene Entwicklungsstufen dieser Gebilde 
auffassen muBte. In der Umgebung dieser eigenartigen Herdchen, 
welche zum Teil das nervose Gewebe verdrangten, waren die Axen- 
zvlinder in oft groBen Massen in Kolbenform gewuchert, und auBerdem 
fanden sich besonders um die groBeren und alteren Herde gewucherte 
und vergrOBerte Gliazellen. Dber die Herkunft dieser Herdchen lieB 
sich nichts Bestimmtes sagen; es konnte nur festgestellt werden, daB 
die drusig angeordneten Gebilde in keinerlei direktem Zusammenhang 
mit Ganglien- oder Gliazellen standen und daB man die kleinsten und 

1 ) Auszugsweise vorgetragen in der Jahresversammlung des Deutschen Ver- 
eina ftir Psychiatric in Kiel am 31. Mai 1912. 
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al8 Initialformen anzusehenden Gebilde ganz frei im Gewebe vorfand, 
ohne eine sonstige Veranderung der direkt daranstoBenden Gewebs- 
partien. Ich habe darauf hingewiesen, daB wir bisher nicht imstande 
Bind, uns iiber die Natur dieser Bildungen eine bestimmte Vorstellung 
zu machen, machte aber darauf aufmerksam, daB sie in vieler Hinsicht 
an Streptotricheenkolonien erinnem (aber — und das mochte ich 
wieder betonen, — ohne dieselben je als tatsachliche Bakterien hinge- 
stellt zu haben), und erklarte, daB wir eine pathologische Bildung vor 
uns haben, fur die weder die Pathologie noch die Biologie ein Analogon 
aufweisen kann. 

Wir hatten somit eine besondere scharf gekennzeichnete und sehr 
haufig vorkommende histologische Veranderung des Gehims vor uns 
und die Fragestellung, ob denn diese besondere Himveranderung nicht 
auch mit bestimmten mehr oder weniger selbstandigen klinischen 
Symptomen einhergeht, ergab sich als selbstverstandliche Konsequenz. 
Eine von diesem Gesichtspunkte aus durchgefiihrte Sichtung der kli¬ 
nischen Seite unseres Materiales fiihrte nun tatsachlich zu Ergebnissen, 
die eine derartige SchluBfolgerung wohl gestatteten. 

Es wurden 110 Gehime von iiber 60 Jahre alten Personen (die pro¬ 
gressive Paralyse nicht eingerechnet) untersucht. Dabei fand sich bei 
66 derselben der als Sphaerotrichie bezeichnete ProzeB; davon kam bei 
42 Fallen das typische Bild der Wernickeschen Presbyophrenie zur 
Beobachtung: hochgradige Stoning der Merkfahigkeit mit Confabu- 
lationen, bei dem groBeren Teil derselben noch verbunden mit deliranten 
Zustanden. Bei den ubrigen 14 Fallen zeigten sich klinisch: paranoische, 
manische und melancholische Zustandsbilder, und schlieBlich Symptom© 
von Zerfahrenheit, die in mancher Hinsicht an die Dementia praeoox 
erinnerten. Doch hatten die meisten dieser Falle iiberdies noch mehr 
oder weniger ausgesprochene Symptome der Presbyophrenie Wer¬ 
nickes, so daB sich auch diese Falle unsehwer an die erste Gruppe an- 
gliedem lieBen; die Auffassung, daB die paranoiden, manischen und me- 
lancholischen Zustandsbilder Svinptome sekundarer Art darstellen, 
erschien schon auf Grund dieser Verhaltnisse einleuchtend, voraus- 
gesetzt, daB die Untersuchungsergebnisse des ubrigen Materiales damit 
ubereinstimmten. 

Die Gegenprobe mit dem ubrigen Material ergab folgendes: Von 
den senilen Gehimen, welche keine Sphaerotrichie enthielten, zeigte 
ein Teil eine einfache mehr oder weniger ausgesprochene Atrophie, bei 
dem anderen lieBen sich arteriosklerotische Erweichungsherde nach- 
weisen. Klinisch zeigte eigentlich kein Fall von einfacher Hirnatrophie 
Symptom© der Presbyophrenie, es konnte als Grundsymptom bei dieser 
Gruppe, zu der 27 Falle gereehnet wurden, nur eine einfache Demenz 
nachgewiesen werden, der sich bei einem kleineren Teil der Falle auch 
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melancholische, manische und katatone Ziige beige6ellt hatten. (Der 
Einfachheit halber wurde zu dieser Gruppe auch ein Fall von Dementia 
praecox eingerechnet, der das Senium erlebt hatte). Die Gruppe der 
reinen Encephalomalacien (ohne Sphaerotrichie) bezog sich auf 32 Falle; 
die meisten derselben zeigten klinisch mit Ausnahme der direkten 
fokalen Ausfallserscheinungen nur eine einfache Verblodung, 6 Falle 
zeigten jedoch ganz deutlich Symptome von Presbyophrenic, also: 
eine stark gestorte Merkfahigkeit mit Confabulationen, einigemal auch 
mit Deliriumzustanden kombiniert; meist waren diese Symptome aber 
viel schwacher ausgesprochen als in der Fallen der ersten Gruppe und 
kamen interessanter Weise nur dann zur Beobachtung, wenn entweder 
sehr groCe Himausfalle gefunden wurden, oder aber multiple Herde 
besonders in den Stammganglien vorhanden waren. 

SchlieBlich wurde noch bei 2 weiteren Fallen das Krankheits- 
bild der Prebyophrenie gefunden, deren Gehim weder Erweichungen 
noch Sphaerotrichien enthielt, bei denen aber eine ganz excessive Him- 
atrophie sich entwickelt hatte, so daB die Windungen kammartig ge- 
schrumpft sich darstellten. Bei einem fand sich wohl als Ursache eine 
sehr starke Arteriosklerose, bei dem anderen ein weit ausgedehnter 
spongioser Rindenschwund. 

Bei einem Kontrollmaterial von 15 normalen Gehimen, bei 110 Pa* 
ralysen (unter denen auch mehrere senile Paralysen waren) konnte keine 
Sphaerotrichie nachgewiesen werden. 

Wir hatten demnach 3 Gruppen von Erkrankungen vor uns: 

I. Falle mit Sphaerotrichie und klinischen Symptomen, die sich un- 
schwer zu einer besonderen klinischen Gruppe zusammenschlieBen lieBen. 

II. Senile Psychosen ohne Sphaerotrichie und ohne die klinischen 
Symptome der 1. Gruppe. 

III. Falle welche der 1. Gruppe ahnliche Symptome hatten und in 
deren Gehim sich ausgedehnte und meist multiple Encephalomalacien 
vorfanden, denen sich die 2 Fiil]e mit der schweren diffusen Rinden- 
atrophie angliederten. 

Auf Grund dieses Materiales kam ich zu folgendem Schlusse: Da 
in einer so groBen Zahl von Fallen die Sphaerotrichiebildung mit be- 
8timmten klinisch ziemlich einheitlichcn Symptomen einhergeht, konnen 
wir uns kaum eine andere Vorstellung machen, als die eines ursiichlichcn 
Zu8ammenhanges dieser anatomischen Gehimveranderung mit der ge- 
schilderten Psychose; da die meisten Falle ausgesprochene Falle von 
Presbyophrenie waren, manche jedoch von dem Typus dieser klinischen 
Form abwichen, schlug ich den Namen der presbyophrenen Demenz 
vor. Den Namen arteriosklerotische Pseudopresbyophrenie schlug ich 
dann fur jene kleine Gruppe von Encephalomalacien vor, die pres- 
byophrene Symptome gezeigt hatten. 
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Mein Material belief sich damals auf 275 Falle. Diese vorgeschlagene 
Einteilung stimmte nun fiir alle Falle bis auf 2, welche zu Lebzeiten nur 
eine einfache Demenz ohne presbyophrene Symptome zeigten und den- 
noch Drusen im Gehirn hatten; ich mochte aber hervorheben, daB die 
Aussaat der Drusen in dieeen 2 Gehimen im Vergleiche zu den anderen 
Fallen sehr gering war. 

Wenn eine groBere Anzahl solcher Falle vorgekommen ware, hatte 
man von einer klinischen Bedeutung der Sphaerotrichie gar nicht 
sprechen konnen; da aber diese 2 Falle nur einen ganz minimalen Pro- 
zentsatz darstellten und dabei iiberdies die Drusen recht sparlich ent- 
wickelt waren, ergab sich die Auffassung, daB sich hier eine Art latenter 
Gehirn veranderung entwickelt hatte, die erst dann zu klinischen Zeichen 
gefuhrt hatte, wenn sie zu starkerer Entwicklung gekommen ware* 

Denn es ist wohl selbstverstandlich, daB, wenn irgend einem kli¬ 
nischen Symptomenbild eine bestimmte Organerkrankung zugrunde 
liegt, dieselbe erstens bereits eine Zeit lang bestehen muB, bevor die 
klinischen Symptome sich entwickeln, und zweitens ein bestimmter 
Grad der anatomischen Laesion notwendig ist; denn die Organlaesion 
geht dem klinischen Symptomenbild inmier unbedingt voran. 

Deswegen ist es wohl einleuchtend, daB sich Falle finden werden, 
bei denen eine Organerkrankung t)hne das erwartete klinische Sym¬ 
ptomenbild vorgefunden wird, besondersdaim, w enn die Organerkrankung 
nur eine geringe Intensitat erreicht hat (was ja wohl auch individuellen 
Schwankungen unterliegen diirfte). Etwas derartiges ist fiir die soma- 
tischen Erkrankungen allbekaimt, und dasselbe ist ja auch fiir die pro¬ 
gressive Paralyse nachgewiesen worden (Alzheimer). 

Es lieB sich nun weiter die interessante Tatsache feststellen, daB sich 
eine Cbereinsti minting zwischen der Dauer der Kranklieit und der Art 
der Drusen zeigte. Schon aus dein Aussehen der Drusen hatte ich ge- 
sehlossen, daB die verschiedenen Formen derselben auch verschieden 
alien Stadien entsprechen diirften; in Obereinstimmung dainit ergab 
dann die klinische Zusainmenstellung, daB die Fiille mit kurzer Krank- 
heitsdauer auch vornehmlich die jiingeren Stadien, jene mit langerer 
Krankheitsdauer die alteren Stadien der Drusen aufwiesen. Weiter 
ergab sich bei den deliranten Fallen, die ja als die akuteste Form auf- 
gefaBt werden miissen, der sell worst e Grad der Hirnschadigung durch 
<1 ie Drusen in Form der infiltrativen W'ucherung der Fadchenmassen. 
Dieser Umstand muB wohl als selir wichtiger Beweis fiir den engen Zu- 
sammenhang zwischen Hirnveranderung und Psychose aufgefalit 
werden, er kann nicht so ohne weiteres ubergangen werden, wie dies 
bis jetzt in alien Diskussionen iiber diesen Gegenstand geschehen ist. 

In der Folge/eit ersehicn bereits eine recht ansehnliche Zahl von 
Arbi‘iten, welche sich mit diesen Wranderungen b(‘schaftigten; manehe 
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von meinen Angaben wurden bestatigt, meine Ansicht von der groBen 
klinischen Bedeutung der Sphaerotrichie wurde dagegen beinahe ein- 
8timmig, zu mindesten in der von mir vorgeschlagenen Fassung, als 
unrichtig abgelehnt. Bevor ich aber in eine weitere Diskussion iiber 
diese Frage eingehe, m5chte ich noch iiber meine weiteren Erfahrungen 
berichten, die ich seit der genannten Publikation zu sammeln Gelegen- 
heit hatte; denn mit Absicht habe ich es vermieden, in diese Diskussion 
friiher einzugreifen, bevor ich auf Grand eines neuen Materiales eine 
Pberpriifung meiner friiheren Angaben, namentlich mit Riicksicht auf 
die in der Literatur erhobenen Bedenken, durchfuhren konnte. Gerade 
V>ei den Fragen, die sich auf die klinische Bedeutung gewisser patho- 
logischer Veranderungen beziehen, hat eine genaue klinisch-anatomische 
Statistik — wenn ich das so nennen darf — das erste und wichtigste 
Wort; das regelmaBige Zusammentreffen einer bestimmten patho- 
logischen Organveranderang mit bestimmten klinischen Symptomen 
ergibt mit zwingender Notwendigkeit die Vorstellung eines kausalen 
Zusammenhanges; je mehr Material zur Verfiigung steht, desto geringer 
sind die Fehlerquellen; erst an zweiter Stelle kommt die Uberlegung, 
wie wir uns diesen kausalen Zusammenhang erklaren konnen, und dabei 
hangt es immer nur von unseren bisherigen Kenntnissen ab, ob wir 
einen solchen durch die Statistik sich ergebenden Zusammenhang nur 
als einfache Tatsache hinnehmen miissen oder ihn bereits verstehen 
konnen. 

Mein neueres Material bezieht sich auf folgende Fiille: 

I. Senile mit Sphaerotrichia cerebri. 

Es kamen 12 Falle von typischer Presbyophrenie d. h. amnestischem 
Symptomenkomplex mit ausgesprochenem Delirium zur Beobachtung: 

Fall 1. Pisa Wenzel. 64jahriger. o* 

Beginn? 

Beobachtung: 9. Juni bis 15. September 1911. 

Amnestischer Symptomenkomplex. Demenz. Seit Juli delirant. Am 
24. August epileptischer Anfall. 

Makroskopisch: Keine Hirnatrophie. 

Mikroskopisch: Nicht sehr reiehliche Drusen der alteren Stadien, aber reich- 
liche Infiltrate. Keine grobfaserige Fibrillenwucherung. 

Fall 2. Jirousek Wenzel. 68jahriger o*. 

Beginn: Seit 1 Jahre dement. 

Beobachtung: 8. August bis 15. September 1911. Typischer Korsakoff mit 
Delirium. 

Makroskopisch: Him stark atrophisch. 

Mikroskopisch: Reiehliche Drusen der jiingeren Stadien, dazu Infiltrate. 
Sparliche Keulen. Keine grobfaserige Fibrillenwucherung. 

Fall 3. Scheffl, Marie. TOjahrige ( + ). 

Beginn: ? 
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Beobachtung: 21. Marz bis 4. April 1911. Korsakoff mit Delirium. 

Makroskopisch: Hirnatrophie. 

Mikroskopisch: Reichliche Drusen aller Stadien, darunter auoh Infiltrat- 
stadium. Keine grobfaserige Fibrillenwucherung. 

Fall 4. Tesar, Josefine. 71jahrige Q. 

Beginn: Vor 1 / 2 Jahr. 

Beobachtung: 31. Juli 1910 bis 19. Februar 1911. Manisches Zustandsbild; 
desorientiert; confabulierend und delirant. 

Makroskopisch: Hochgradige Hirnatrophie. 

Mikroskopisch: Reicliliche Drusen meist in der Stirn, dabei auch Infiltrate. 
Reichlich grobfaserige Fibrillenwucherung. 

Fall 5. Hala, Ludmila. 71jahrige Q. 

Beginn: Seit 2 ly 2 Jahren dement und vergeBlich. 

Beobachtung: 29. November 1910 bis 12. Januar 1912. Demenz, confabu¬ 
lierend und delirant, zuerst nur nachts, spater auch bei Tag. 

Makroskopisch: Deutliche Hirnatropliie. 

Mikroskopisch: Reichliche Drusen verschiedenen Alters; Infiltrate in der 
Stirn; keine grobfaserige Fibrillenwucherung; sparliche Keulen. 

Fall 6. Voitl, Anna. 73jahrige Q. 

Beginn: nur einige Wochen. 

Beobachtung: 17. Februar bis 3. Marz 1912. Paraphasie sensorischer Art, 
amnestischer Symptomenkomplex, dehrant. 

Makroskopisch: Deutliche Atrophie, besonders des linken Schlafelappens. 

Mikroskopisch: Reichliche Drusen meist alteren Datums, keine Infiltrate, 
sparliche Keulen, grobfaserige Fibrillenwucherung. 

Fall 7. Kurel, Therese. 76jahrige Q. 

Beginn: Seit 2 Jahren zunetimende Demenz, zeitweise epileptische Anfalle, 
Confabulationen. 

Beobachtung: 31. Mara 1910 bis 7. Oktober 1911. Typischer Korsakoff mit 
Delirium. 

Makroskopisch: Deutliche Hirnatrophie. 

Mikroskopisch: Reichliche Drusen aller Stadien; Infiltrate; keine grobfaserige 
Fibrillenwucherung. 

Fall 8. Kadleeek, Marie. 79jahrige Q. 

Beginn: ? 

Beobachtung: 19. Juni bis 15. September 1911. Typisch amnestischer Sym¬ 
ptomenkomplex mit Delirium. 

Makroskopisch: Deutliche Hirnatrophie. 

Mikroskopisch: Reichliche Drusen der jiingeren Stadien, dabei reichliche In¬ 
filtrate. Sparliche Keulen. Keine grobfaserige Fibrillenwucherung. 

Fall 9. Bohaty, Marie. 84 Jahre alte Q. 

Beginn: Seit 2 Jahren zunehmende Demenz. 

Beobachtung: 15. Januar 1910 bis 1. Januar 1911. Amnestischer Symptomen¬ 
komplex. Delirant seit Marz 1910. 

Makroskopisch: Deutliche Hirnatrophie. 

Mikroskopisch: Reichliche Drusen aller Stadien mit Ausnahme der altesten; 
darunter auch kleinste Sternchen und Infiltrate. Grobfaserige Fibrillenwucherung. 

Fall 10. Rajtoral, Wenzel. Nl jiilinger o*. 

Beginn: Krank seit 1 Jahr; nacli einem angstlichen Affekt zuerst angstlich 
und dann allmahlich dement. 
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Beobachtung: 14. Mai 1910 bis 24. Februar 1911. Dement, desorientiert, 
confabulierend und delirant. 

Makroskopisch: Keine merkbare Atrophie des Gehirns. 

Mikroskopisch: Reichliche Drusen meist alteren Stadiums; keine Infiltrate, 
keine grobfaserige Fibrillenwucherung. 

Fall 11. Krajic, Anna. 66jahrige Q. 

Beginn: Seit etwa 1 Jahre zunehmende Demenz. Seit 4 Wochen angstlich, 
besonders abends, halluziniert Gestalten, die sie bedrohen; schlaflos. 

Beobachtung: 25. April bis 5. Mai 1912. Stark seniles Individuum. Starke 
Merkfahigkeitsstorung. Desorientiert. Angstlich; naclits optische und akustische 
Halluzinationen persekutorischen Inhalts. In den letzten 4 Tagen ausgespro- 
chenes Delirium nachts mit angstlichem Herumsuchen im Bettzeug. Confabu- 
lationen. 

Makroskopisch: Deutliche Himatrophie. 

Mikroskopisch: MaBig reichliche Drusen meist der alteren Stadien. Keine 
deutliche Infiltrationsstadien. 

In diesen 11 Fallen haben wir durchwegs das Bild des typischen 
senilen Korsakoff, der Presbyophrenie Wernickes vor uns; dabei ist 
in alien Fallen der amnestische Symptomenkomplex mit einem deliranten 
Zustand vergesellschaftet. Im Falle 11 ging dem Delirium eine Art 
persekutorischer Hallucinose voran, ein Umstand, der fiir den engen 
Zusammenhang der senilen Halluzinationen mit dem Korsakoff spricht. 

Fall 12. Kosar, Jakob. 68jahriger q*. 

Beginn: Akut vor einigen Tagen als Delirium. 

Beobachtung: 19. Januar bis 20. Januar 1911. Zeigt das Bild eines Delirium 
tremens, mit massenhaften Halluzinationen und Beschaftigungsdelir. 

Makroskopisch: Deutliche Himatrophie; eine alte haselnuBgroBe Erweichung 
im Lobulus lingualis. 

Mikroskopisch: Reichliche Aussaat kleinster Sterndrusen und massenliafte 
Infiltrate. Keine alteren Formen. Keine grobfaserige Fibrillenwucherung; sehr 
schwere Zellveranderung. 

Der zuletzt beschriebene Fall ist in nmncher Hinsicht wichtig und 
interessant. In meiner friiheren Publikation habe ich bereits darauf 
hiugewiesen, daB sich bei den meisten Fallen, welche mit einem Delirium 
geendet haben, reichliche infiltrative Aussaat dcr kleinsten und schon 
morfologisch als jiingstes Stadium imponierenden Fadchenbildungen 
vorfand. Da daneben noch andere Drusenstadien vorkamen, war es 
naheliegendund allgemeinpathologisch leicht verstandlich, die infiltrative 
Bildung jungerSphaerotrichien mit dem Delirium in kausalenZusamrnen- 
lmng zu bringen. In diesem Falle, der als ganz akutes Delirium begann 
und vorher keine psychischen Symptome gezeigt hatte, fand sich nur die 
akute Fadchenaussaat, keine alteren Drusenformationen, was wohl fiir 
einen engen Zusammenhang spricht. Dazu gesellt sich als wichtiges 
Pendant der Fall 33 meiner ersten Untersuchungsreihe; es war dies 
eine senile Frau, die auch an einem akuten Delirium erkrankt war und 
in deren Gehirn sich ebenfalls eine frische Aussaat von Sphaero- 
trichie neben alteren Drusen vorfand. Es ist nun bemerkenswert, dad 
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diese Kranke ein Jahr vorher ein ganz identisches Delirium iiberstanden 
hatte und das ganze Jahr hindurch gesund blieb, bis sie das todliche 
zweite Delirium ereilte. Die eigenartigen Befunde an diesen 2 Fallen 
lassen wohl kaum eine andere Vorstellung zu als die, daB eine ganz 
akute frische Sphaerotrichieaussaat zu einem akuten Deli¬ 
rium fiihrt, welches in Heilung iibergehen kann ; die Drusen 
bleiben imGehirn bestehen, nehmen allmahlich die reiferen 
For men an, und wenn es dann wieder zu einem Sc hub einer 
Fadchenbildung kommt, so entsteht von neuem ein deli- 
ranter Zustand. Auch in disem Verhalten hatten wir ein weitgehendes 
Analogon mit der progressiven Paralyse, indem wir hier eine Art 
Remission voruns haben, wahrend anatomische Beweise dafiir vor- 
liegen, daB das Gehim auch in der Remission krank war. 

Fall 13. Janouskovec, Anna. 56jahrige Q. 

Beginn: Seit 2 Jahren reclitsseitige Hemiplegie; in der letzten Zeit dement ge- 
worden. 

Beobachtung: 17. Dezember 1910 bis 31. Juli 1911. Starke Demenz, Ver- 
geBlichkeit, mit Andeutung von Konfabulationen, nachts ist sie manchmal un- 
ruhig in ahnlicher Weise vie delirante Kranke. 

Makroskopisch: Alte cystische Erweichungen im Pons und Stammganglien. 

Mikroskopisch: Sparliche Spharotrichie alteren Stadiums. 

Fall 14. Abeles, Berta. 63jahrige Q. 

Beginn: Vor 12 und 3 Jahren ein depressiver Zustand ,der naeh einigen Mo- 
naten voriibergegangen war. Jetzt seit 3 Monaten nach einem Affekt depressiv. 

Beobachtung: 2. Januar bis 8. Dezember 1910. Zuerst halluzinatorisch- 
paranoider Zustand mit massenhaften akustischen Halluzinationen persekuto- 
rischen Inhalts und seit Juni zunehmende Stumpfheit und Demenz. 

Makroskopisch: Nur angedeutete Hirnatrophie. 

Mikroskopisch: Sparliche Drusen in verschiedenen Gegenden. 

Fall 15. Mastalka, Marie. 58jahrige Q. 

Beginn: ? 

Beobachtung: 3. Dezember 1907 bis 23. Januar 1912. Zuerst angstlich ver- 
wirrt, mit Andeutungen von Krankheitseinsicht, dann langere Zeit depressiv 
und zum SchluB vollkommene Verstumpfung; dabei manchmal negativistisch. 

Makroskopisch: Spharotrichie alteren Datums nur in beiden Stimlappen 
Sparliche Keulen. 

Fall 16. Indra, Anna. 63jahrige CJ. 

Beginn: Seit einigen Wochen depressiv. 

Beobachtung: 24. September 1909 bis 10. November 1911. Zuerst angstlich - 
depressiv, dann traten paranoide Ziige liervor, sehlieBlieh wurde die Kranke 
stupords mit kataton-negativistischen Ziigen. Zum SchluB Andeutungen von 
Halluzinationen. Toil an Typhus. 

Makroskopisch: Keine Hirnatrophie. 

Mikroskopisch: Sparliche Drusen meist in der Stirn. 

Fall 17. Dusatko, Johann. 73jiihriger (J 1 . 

Beginn: ? 

Beobachtung: 8. Oktober 1909 bis 30. Januar 1912. Pat. ist dement und 
leicht manisch, gil>t sich mit allerhand unsinnigen Bauprojekten ab, dabei ort- 
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lich nicht recht orientiert, ebenso weifl er auch nie, wie lange er sich in der An- 
stalt befindet. Ein epileptiformer Anfail. Somatisch alte Tabes, mit Arthropathie 
des Knies. 

Makroskopisch: Keine Hirnatrophie, ganz leichte Triibung der Meningen, 
graue Degeneration der Hinterstrange. 

Mikroskopisch: Alte Tabes dorsalis. In der Himrinde ziemlich reichliche 
Spharotrichie meist alteren Datums. Nichts von Paralyse. 

Die letzten 5 Falle zeigen kein klares klinisches Bild, kdnnen dem- 
nach in die typischen Psychosen nicht so ohne weiteres eingerechnet 
werden; alien ist das hohe Alter und die Demenz gemeinsam; immerhin 
lassen sich gewisse Symptome herausgreifen, die eine klinische Ein- 
teilung ermoglichen. So sehen wir im Falle 13 auBer der Demenz eine 
starke VergeBlichkeit und Andeutung von Konfabulationen und eines 
deliranten Wesens; man kann also darin, auch ohne zu kiinsteln, ein 
Krankheitsbild erblicken, das sich wenn auch nicht ganz ausgesprochen 
an die vorigen Falle anlehnt. 

Die Falle 14, 15 und 16 haben das Gemeinsame, daB sie nach angst- 
lieh-depressivem Beginn unter paranoiden Symptomen in sehr schwere 
Demenz verfielen. Alle diese Falle lassen sich leicht in die von mir 
unterschiedene paranoide Gruppe der presbyophrenen Demenz einreihen. 

Der Fall 17 ist nun am wenigsten ausgesprochen; was die Symptome 
anlangt, so nahert er sich am ehesten einer progressiven Paralyse, da es 
sich um einen Tabiker mit dementer Euphorie und manischen Einfallen 
im Sinne von GroBenideen handelt; wenn wir ihn in das in der vorigen 
Arbeit angegebene System einreihen wollen, konnen wir ihn unschwer 
der manischen Form zurechnen, welche auBer der Demenz eben noch 
manische Ziige aufweist. 

Wir sehen also an diesem Materiale von 17 Fallen, daB alle die Falle 
in keiner Weise aus dem Rah men des friiheren Systems heraustreten. 

II. Psychische Erkrankung im hoheren Alter (von 50 Jahren 
aufwarts) ohne Sphaerotrichia cerebri (mit Ausnahme der 

Paralysen). 

Fall 18. Hais, Franziska. 60jahrige Q. 

Beginn: Seit langerer Zeit zunelimende Demenz. 

Beobachtung: 4. Juli 1906 bis 19. April 1911; einfaclie progrediente Demenz, 
die sich allmahlich zur schwersten und tiefsten Verblodung gesteigert hat to. 

Makroskopisch: Hochgradiger Hydrocephalus mit starker Rindenatruphie. 

Fall 19. Havlik, Marie. 73jahrige O. 

Beginn: ? 

Beobachtung: 21. Marz 1906 bis 31. Januar 1911. Von Anfang der Beobach¬ 
tung zeigt die Kranke nichts anderes als eine stumpfe Demenz mit katatonen 
Ziigen. 

Makroskopisch: Starke Rindenatropliie. 

Mikroskopisch: Weit gediehener spongioser Rindenschwund beider Stirn- 
lappen. 
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Fall 20. Hlavdcek, Josef. 55jahriger C*. 

Beginn: ? 

Beobachtung: 5. September bis 27. September 1910. Zeigte nur einen sehr 
stark en angstlichen Stupor. 

Makroskopisch: Leichte Haemorrhagie der Meningen, leichte Atrophie. 

Fall 21. Kusta, Franziska. 81jahrige Q. 

Beobachtung: Die Kranke ist bereits seit 4 Jahren depressiv und auch wahrend 
der Beobachtung zeigte sich nur eine angstliche Depression. 

. Makroskopisch: Starke Himatrophie. 

Fall 22. Duben, Katharina. 70jahrige Q. 

Beginn: Die Kranke ist das 3. Mai krank, zuerst vor 3 Jahren, dann vor 
1 / 2 Jahr je ein kurzer depressiver Zustand, und jetzt seit einigen Wochen. 

Beobachtung: 30. Mai 1905 bis 30. November 1911; angstlich-depressiv, 
wurde zum SchluB vollkommen stumpf. 

Makroskopisch: Leichte Atrophie des Gehirns. 

Fall 23. Konopa£, Josef. 64jahriger q*. 

Beobachtung: Schwerer Angstzustand bei einem seit vielen Jahren an Tabes 
leidenden Patienten. 

Makroskopisch: Alte Tabes. Keine Hirnatrophie; multiple kleine Meningeal- 
blutungen von mehrwochentlicher Dauer. 

Fall 24. Hirschl, Johann. 64jahriger q*. 

Beobachtung: 20.—29. September 1910. Nach einem Affekt akut entstan- 
denes manisches Zustandsbild, mit ldeenflucht. 

Makroskopisch: Nur ganz leichte Hirnatrophie. 

Fall 25. Englander, Markus. 83jahriger o*. 

Beobachtung: 12.—20. Februar 1911. Pat., der seit l*/ 2 Jahren sehr ver- 
geBlich ist, wurde in der letzten Zeit stumpf und sehr dement, schwer mobil. 

Makroskopisch: Multiple Erweichungen der Basalganglien, deutliche Atrophie. 

Fall 26. Kocourek, Anton. 61jfihriger a*. 

Beobachtung: 8.—15. Oktober 1911. Beginn akut delirant, delirierte einige 
Tage, dann bekam er hemiepileptische Anfalle, die sich zu einem Status epilepticus 
hiiuften und in denen der Kranke einging. 

Makroskopisch: Keine Atrophie. Die Meningen um einige kleine Blaschen 
verdickt; mikroskopisch erweist sich dies als eine plastische Meningitis, die sich 
um mehrere Cysticercusblasen gebildet hatte. 

Fall 27—32 sind durchweg Falle von sensorischer Aphasie auf Grund 
von Erweichungsprozessen im Schlafelappen. Eh sind dies: 66jahrige 
C)] 80jahrige 9 ; oDjahriger^; 61 jahriger c ^; GGjahrigerQ^; 70jahriger 
da sie sons! gar nichts Besonderes darboten, sollen sie nicht weiter ge- 
scliildert warden. 

In diesen letzten 15 Fallen versehiedener Erkrankungen des Seniums 
ohne Sphaerotriehie des Gehirns fanden sich auch keinerlei Symptome, 
die ich seinerzeit als fiir die presbyophrene Demenz charakteristisch an- 
gefiihrt habe. Nur ini Falle 26 fanden wir einen deliranten Zustand, der 
aber dureh die Gvstieerken-E])ile])sie vollkommen aufgeklart ist. 

Es sollen weiter noch einige Falle angefiihrt werden, welche sich 
in ilirein anatomischen und klinischen Verhalten ganz dem Krankheits- 
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bilde anschlieBen, fiir das ich den Nanien der arteriosklerotischen 
Pseudopresbyophrenie vorgeschlagen habe. 

Fall 33. Feigl. Moriz. 67jahriger o*. 

Beginn: Vor l 1 /* Jahren mit Verge Blichkeit und progressiver Demenz; mehr- 
lach kleine apoplektiforme Anfalle. 

Beobachtung: 20. Juni bis 19. November 1910. Hochgradige Stoning der 
Merkfahigkeit mit Desorientiertheit und Confabulationen; zeitweise Krankheits- 
einsicht, Andeutung von Delirium. 

Makroskopisch: Multiple Erweichungsherde in den Basalganglien. Hoch¬ 
gradige Hirnatrophie. 

Mikroekopisch: Selir geringe Veranderung der Ganglienzellen. 

Fall 34. Stein, Anna. 71jtihrige Q. 

Beginn: Vor 3 Jahren ein Schlaganfall; zunehmende Demenz. 

Beobachtung: 12. April bis 17. Juni 1911. Amnestische und optische Apliasie. 
Merkfahigkeitsstdrung mit Confabulationen und Desorientiertheit. 

Makroskopisch: Weitgehende alte Encephalomalacie des linken Occipital- 
lappens. 

Fall 35. Merhaut, Franz. 74jahriger q*- 

Beginn: ? 

Beobachtung: 18. Februar bis 9. April 1911. Desorientiertheit und deliranter 
Zustand. 

Makroskopisch: Mehrere kleine Erweichungen der Stammganglienund hae- 
morrhagische Infarzierung der Hirnrinde nach mehrfacher Thrombose von Venen. 

Mikroskopisch: Ziemlich schwere Zellveranderungen. 

Fall 36. Klusacek, Katharina. 68jahrige 9. 

Beginn: Seit 1 / 2 Jahr zunehmende VergeBlichkeit und Demenz. 

Beobachtung: Manische Euphorie; amnestischer Symptomenkomplex; deli- 
rante Zustande nachts. 

Makroskopisch: Hochgradige Atrophie, wobei besonders die Stirnwindungen 
kammartige Schrumpfungen zeigen. 

Mikroskopisch: Zeigt sich eine aufs hochste gesteigerte Atrophie der Hirn¬ 
rinde ohne spongiosen Eindenschwund und ohne Arteriosklerosis. 

Auch diese 3 Falle lassen sich ohne Schwierigkciten den Fallen 
meiner ersten Arbeit anreihen; die ersten 4 sind Fiille von ausgedehnter 
oder multipier Encephalomalacie (Stammganglien!) und der letzte 
Fall ist beinahe ganz identisch mit den Fallen 108 und 109 meiner 
vorigen Publikation. 

Fall 37. Krajicek, Johann. 57jahriger o'** 

Beginn: Seit vielen Jahren blind; Psychose ganz akut entstandcn. 

Beobachtung: 25. Mai bis 3. Juni 1910. Wurde delirant eingebracht, auBer 
der Blindheit war somatisch an ihm nichts zu merken, in einigen Tagen zeigte sich 
eine croupose Pneumonie, an der er zugrunde ging. 

Makroskopisch: Alte Erweichung des rechten Schlafelappens. 

Mikroskopisch: Starke Veranderung der Ganglienzellen. 

In diesem Falle diirfte wolil das Delirium auf die Pneumonie zuriick- 
zufiihren sein, die in den ersten Tagen latent und ohne Fieber bestanden 
haben diirfte. 
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Fall 38. StSrba, Marie. 65 jahrige Q. 

Beginn: Seit vielen Jahren blind auf Grund einee Trachoma. Seit 4 Woohen 
vergeBlich; delirant. 

Beobachtung: 19. Juni bis 10. Oktober 1911. VergeBlich, andeutungsweiae 
confabulierend und delirant. 

Makroskopisch: Sehr starke Atrophie dee Kleinhims. 

Mikroskopisch: Recht starke Erkrankung der Ganglienzellen. 

Dieser Fall diirfte schwer einzureihen sein; ich glaube, daB hier ala 
wichtigstes Moment die Blindheit anzusehen ist, in dem Sinne, daB wie 
bekannt, blinde Personen Ieichter zu deliranten Zustanden neigen. Es 
war eine sehr schwere Zellveranderung vorhanden ohne daB somatisch 
eine Ursache dafiir auffindbar gewesen ware. 

Sehr schwerwiegend, ja vielleicht sogar vemichtend fiir meine An- 
sicht von der Bedeutung der Sphaerotrichie, gilt der Ein wand, daB man 
bei geistesgesunden Greisen dieselben Drusenbildungen gefunden hatte 
(Constantini 1 ), Oppenheim 2 ), Hiibner 3 ). 

Ich habe aber schon seiner Zeit betont, daB die Mitteilung solch ein- 
zelner Falle keine Bedeutung haben konne, weil daraus nicht auf die 
verhaltnismaBige Haufigkeit solcher Falle zu schlieBen ist; denn bei 
dieser Frage kommt es doch nur darauf an, ob solche widersprechende 
Falle verhaltnismaBig haufig vorkommen, oder aber ob sie so selten 
sich finden, daB sie dann als Ausnahmen resp. anatomische Latenz- 
formen, wie ich bereits auf Seite 102 ausgefiihrt habe, aufzufassen sind. 

Deswegen habe ich ein groBes Gewicht darauf gelegt, eine groBere 
Anzahl von Gehimen normaler Greise zu untersuchen. Aus nahelie- 
genden Griinden wurde das Material so gewahlt, daB Gehime von iiber 
60 Jahre alien Individuen, welche aus dem hiesigen allgemeinen Kranken- 
hause stain mien (also nicht aus der Irrenanstalt) und welche im patho- 
logisch-anatomischen Institute zur Obduktion gelangten, untersucht 
wurden 4 ). Bisher waren dies 40 Gehirne von Personen, deren Alter sich 
zwischen 60 und 93 Jahren bewegte. 

Es sind das folgende Falle: 

I. 20. IX. 1911. 78 j a linger c*; 

II. 18. IX. 1911. 63jahriger r?; 

III. 21. IX. 1911. 60jahriger 

IV. 17. X. 1911. 81jaliriger ; 

V. 15. X. 1911. 68jiihriger ^; 

VI. 23. X. 1911. 81 jahrige 9; 

VII. 21.X. 1911. 80 jah rigor o* 

VIII. 20. X. 1911. 78jahriger 

*) Riv. speriment. di freniatr. 31. 

2 ) Neurol. Centralbl. 1909. 

3 ) Archiv f. Psych. 46. 

4 ) Fiir die freundliche Uberlassung des Materials spreche ich auoh an dieser 
Stelle dem Vorst-avd des Patliologisch-anatomischen Institute, Herrn Prof. Dr. 
Ghon, ineinen besten Dank aus. 


IX. 28. X. 1911. 73jahriger (?; 

X. 6. XI. 1911. 64jahriger o^; 

XI. 8. XI. 1911. 78jahriger o'; 

XII. 15. I. 1912. 72jahriger o'; 

XIII. 23. I. 1912. 66jahriger rf; 

XIV. 22.1. 1912. 60jahrige 9; 

X V. 25.1. 1912. 66jahriger cf; 
XVI. 6. II. 1912. 67 jahriger <?; 
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XML 7. II. 1912. 67jahriger o*; 
XVin. 14. II. 1912. 73 jahrige 9; 

XIX. 15.11. 1912. 83jahriger o*; 

XX. 17. II. 1912. 79 jahrige 9; 

XXI. 19. n. 1912. 71 jahrige 9; 

XXII. 19. H. 1912. 63jahriger (?; 
XXIIL 20. II. 1912. 93 jahrige 9; 

XXIV. 20. II. 1912. 67 jahrige 9* 

XXV. 27.11. 1912. 76jahriger a*; 

XXVI. 1. III. 1912. 64jahriger o 1 ; 
XXVn. 2. III. 1912. 64jahriger a*; 
XXVIII. 13. III. 1912. 68jahriger d*. 


XXIX. 14. III. 1912. 83jahriger o*; 

XXX. 14. IV. 1912. 67 jahrige 9; 

XXXI. 11. IV. 1912. 64jahrige 9; 
XXXII. 14. IV. 1912. 62jahriger 0*5 
XXXin. 23. IV. 1912. 65jahrige 9; 
XXXIV. 23. IV. 1912. 66jahrige 9; 
XXXV. 24. IV. 1912. 76jahriger a*; 
XXXVI. 24. IV. 1912. 79jahriger o* 
XXXVII. 7. V. 1912. 73jahriger o'; 
XXXVIII. 6. V. 1912. 86jahriger 9; 
XXXIX. 14. V. 1912. 85jahriger o*5 
XL. 15. V. 1912. 85jahriger o*. 


Unter diesen 40 Fallen fand sich 33mal das Gehim drusenfrei; 
Wi den iibrigen 7 Fallen (VI, XI, XV, XVII, XXVI, XXXV, XXXVII) 
lielJen sich verschieden reichliche Sphaerotrichiedrasen nachweisen. 
Es hat sich nun damm gehandelt, ob diese Sphaerotrichie-Kranken 
auch tatsachlich geistig gesund erschienen, zu welchem Zwecke genaue 
Anamnesen iiber das Verhalten der Kranken im Krankenhause und bei 
deren Angehorigen aufgenommen wurden. Es hat sich folgcndes heraus- 
gestellt: 

Fall VI. 81 jahrige 9; seit 1 Jahre marantisch; mehrere Monate vor dem 
Tcxie vergeBiich, desorientiert, confabulierend, nachts deutlich delirant, aber so, 
daB sie noch gerade im Krankenhaus (mit einem Seitenbrett am Bett) gehalten 
werden konnte. 

Mikroskopisch: Reichliche Spharotrichiedrusen verschiedenen Alters. 

Fall XV. 66jahriger 0*. War im Krankenhause nur cinen Tag, war vollends 
desorientiert und delirant. 

Mikroskopisch: Sparliche Drusen meist in der Stirn. 

Fall XXXV. 76jahriger o*. War im Krankenhause wegen einer schweren 
Broncliitis durch 4 Wochen. Nach Aussage des Wartepersonals und der Arzte 
soli er ganz ruhig und „brav“ gewesen sein, nicht desorientiert, send stumpf, 
eomatiseli, sehr gebrechlich. Nach Angaben der Angehorigen war der Kranke zu 
Hause geisteskrank; desorientiert, angstlich, nachts schlaflos, wollte immer weg- 
laufen und dabei schniirte er sein Bettzeug iramer zu einem Biindel zusammen. 
Manchmal versteckte er sich unter dem Bette und schlief dort ein. 

Mikroskopisch: Reichliche Drusen verschiedenen Alters. 

Alle diese 3 Falle sind typisch-prcsbyophren und iniissen also aus 
der Liste der geistesgesunden Greise ausscheiden. 

Fall XVII. 67jahriger War nur 1 / 2 Stunde im Krankenhaus, moribund 
eingebracht. Keine Anamnese erhaltlich. 

Mikroskopisch: Reichliche Drusen. 

Fall XXVI. 64jahriger o*. Start) an einer eiterigen Meningitis, die sich 
an eine Phlegmone angeschlossen hatte. War entsprechend der Meningitis 
delirant. 

Mikroskopisch: Sparliche Drusen und initiate eiterige Meningitis der Convexitat. 

Auch diese 2 Falle iniissen — Mas wohl selbstverstandlich er- 
scheint —aus der Liste der geistesgesunden Greise ausscheiden. 

Nicht ganz klar erscheint 
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: Fall XXXVII. 73jahriger o*. War auf einer intemen Abteilung mit links- 
seitiger Hemiplegie, war ganz stumpf, sehr marantisch, im Krankenhause eelbst 
konnte sonst nichts Psychopathisohes beobachtet werden. Dagegen erfuhren wir 
von den Angehorigen, daB der Kranke 14 Tage vor seiner Aufnakme ins Kranken- 
haUs vom Sehlage getroffen wnrde, niemanden mehr erkannte, nachts immer aus 
dem Bette steigen wollte, und wegen dieser Unruhe wurde er ins Krankenhaus 
geschafft. 

Makroskopisch: Eine walnuBgroBe Blutung in den rechtsseitigen Stammganglien. 

Mikroskopisch: Mittelreichliohe Drusen mittleren Alters in alien Himpartien. 

Also als psychisch gesund kann man diesen Fall nicht ansehen, 
obzwar die Psvchose eigentlich erst durch die Himhaemorrhagie hervor- 
trat, also letztere als die unmittelbare Ursache aufgefaBt werden konnte, 
Denn es ist ja leicht moglich, daB wenn der Kranke keine Haemorrhagie 
erlitten hatte und zur selben Zeit aus einer anderen Ursache gestorben 
ware, er vielleicht bis zum Tode keine auffallenden psychotischen 
Ziige aufgewiesen hatte. 

Nur in einem einzigen Falle von Sphaerotrichia cerebri konnte auch 
bei genauer Anamnese absolut nichts von psychischer Stdrung ermittelt 
werden. 

Fall XI. 78jahriger a*. Lag durch 3 Monate wegen Marasmus und Myo- 
karditis schwer damieder, war auch manohmal unrein, zeigte aber nichts Psycho- 
tisches. 

Mikroskopisch: Sparliche altere Drusen nur in beiden Stimlappen. 

Die Falle VI, XV, XXXV, XVII und XXVI miissen vollkommen 
ausscheiden. Obzwar der Fall XXXVII nicht ganz rein ist, will ich den- 
selben doch als nicht psychotisch fiihren; dann bekommen wir unter 
35 Fallen von klinisch geistesgesunden (nicht presbyophrenen) Greisen 
nur 2 mit Sphaerotrichie, das entspricht also einem Prozentsatz von 
rund 6%. 

Die Ermittelung eines derartig niedrigen Prozentsatzes beweist 
natiirlich vielmehr als die allgemeine Angabe, daB man auch bei geistes¬ 
gesunden Greisen die genannte Rindenerkrankung findet. Denn wenn 
man einerseits sieht, daB Kranke mit den Symptomen der presbyo¬ 
phrenen Demenz beinahe ausnahmslos an Sphaerotrichia cerebri lciden, 
und anderseits nachweisen kann, daB nur bei 6% von geistes¬ 
gesunden Greisen (zwischen 60—93 Jahren) die Sphaerotrichie 
und auch da in nur schwacher Intensitat vertreten erscheint 
dann kann man nichts anderes annehmen, als daB die Sphaerotrichie 
eine Zeitlang latent bleiben kann, und daB wenn deren Triiger verhaltnis- 
maBig bald sterben, sie bis zum Tode auch geistig gesund bleiben; es 
ist wohl einleuchtend, daB die Intensitat dor Erkrankung dabei indivi- 
duellcn Schwankungen unterliegen kann. 

Eine Zusammenstellung meines gesamten Materiales (aus meiner 
friiheren Publikation mit den seither untersucliten, jetzt erwahnten 
Fallen) ergibt folgende Verhaltnisse: 
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I. 59 Falle von typischer Presbyophrenie mit oder ohne Delirium. 

II. 7 Falle, bei denen im Vordergrund ein paranoides Zustandsbild 
stand, zu dem aber in beinahe alien Fallen eine mehr oder weniger aus- 
gesproehene confabulatorische Amnesie resp. delirante Zustande hinzu- 
gckommen waren. 

Auf den engeren klinischen Zusammenhang zwischen Delirium, 
Merkfahigkeitsstorung und paranoiden Zustiinden habe ich ja bereits 
friiher hinge wiesen, und wic ich spater erst gc sehen habe, hat sich auch 
Heilbronner 1 ) in einer sehr interessanten Besprechung der trau- 
nuitischen und alkoholischen Psychosen ahnlich ausgesprochen. 

III. 11 Falle, bei denen entweder manische, oder melancholische oder 
katatone Zustande sich zeigten und von denen einige auch die sonstigen 
Symptome der Presbyophrenie aufwiesen, einzelne dieselben aber 
immerhin vermissen lieBen. 

Wir haben also 72 Falle vor uns, welche ich zur presbyophrenen 
Demenz zurechne. 

Hingegen selien wir bei 42 Fallen von psychischer Storung des 
St*niums (zum Teil nur einfache Verblodung) bei denen keine Sphaero- 
triehia cerebri nachweisbar war, nichts von den charakteristischen 
Symptomen der Presbyophrenie. 

Demgegeniiber wurden nur bei 2 senilen Demenzen (eine mit und 
eine ohne Encephalomelacie), bei denen keinerlei presbyophrene Ziige 
nachweisbar waren, Sphaerotrichiedrusen gefunden, jedoch — daB 
mochte ich betonen — in recht sparlicher Aussaat. Wir haben also 
112 senile Psychosen, die in jeder Hinsicht fur die klinische Bedeutung 
der Sphaerotrichie sprechen, und nur 2 Falle, welche trotzdem sie Drusen 
ini Gehim hatten (wenn auch wenige, was ich einstweilen gar nicht be- 
riicksichtigen will, obzwar dies auch in die Wagschale fallen konnte) 
klinisch in keiner Weise als presbyophrene Demenz zu diagnostizieren 
varen. Wenn wir dann sehen, daB unter 35 anscheinend normalen 
Greisen nur 2 Falle mit Drusen sich befinden, dann muB uns dieses ganz 
liiedrige Prozentverhaltnis solcher Ausnahmefalle doch zu denken 
gchen. Aber auch dieses so bedeutende MiBverhaltnis zwischen Sphaero- 
txichiefallen mit und ohne Geistesstdrung lieBe sich fiir die Klinik sellwer 
vervvenden, wenn wir alle moglichen psychopathischen Zustande in wirrem 
Durcheinander bei Individuen, die die Sphaerotrichia cerebri aufweisen, 
vorfinden wurden; dann ware es unmoglich, eine neue klinische Einheit 
zu konstruieren. Wenn wir aber sehen, daB die Symptome: Merkfahig- 
keitsstorung, Confabulationen, Delirien, Halluzinationen und paranoide 
Zustande in 85% auftreten und in einer solchen Weise, daB man immerhin 
eine Ait Cbergang der einzelnen Unterformen ineinander finden kann, 

l ) Senium, Alkohol und Trauma. Betrachtungen zur Frage der Atiologie 
der Psychosen. Psychiatr. en Neurol. Bladen. 1905. 

Z. f. (i. k. Neur. u. Psych. O. XII. 8 
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wenn dann nur 15% der Falle manische, mclancholische und kata tone 
Zustande darbieten, und auch bei den letzteren wiederholt Anklange 
an die Symptome der ersten Gruppe sich finden: dann konnen wir leicht 
alle diese Zustande zu einer Rrankheitsgruppe vereinigen, besondera 
wenn sich nachweisen laQt, daB bei alien diesen Zustanden dieselbe Ver- 
anderung (da kann man dann kaum von einem Circulus vitiosus reden) 
im Gehim sich findet. 

Ich habe bereits friiher darauf hingewiesen, daB wir einen ganz 
ahnlichen Standpunkt bei der progressiven Paralyse vertreten, wo es 
auch Falle gibt, die ganz aus dem klinischen Rahmen der Paralyse 
heraustreten, und sich klinisch eher an alle anderen Psychosen anschlie- 
Ben als an die Paralyse. Hier ist aber heutzutage schon die klinische 
Diagnose viel leichter, da uns sowohl die so haufigen somatischen Ver- 
anderungen als auch die Serologie und Cytologie den richtigen Weg 
weisen. Bei der presbyophrenen Demenz trifft dies aber nicht zu; da 
haben wir einstweilen keine anderen Hilfsmittel als die psychotischen 
Symptome. Dadurch wird unter Umstanden die Diagnose sehr erschwert, 
weil die rein klinische Symptomatologie bei vielen Erkrankungen oft 
versagt. So wird wohl niemandem einfallen, die Diagnose eines Carcinoma, 
einer Tuberkulose, eines Typhus usw. nur auf die rein klinischen Sym¬ 
ptome zustiitzen, resp. dorteine solche Diagnose ausschlieBen, wo diese 
Symptome fehlen; gerade fur die Therapie gibt es z. B. sehr wichtige An- 
fangszustande, bei denen noch klinische Symptome fehlen und erst die Sero¬ 
logie, Bakteriologie, Radiologie usw. die unter Umstanden beweisenden 
Anhaltspunkte fur die Diagnose liefem miissen. Und dies kann auch 
noch fur eine Zeit zutreffen, wo derartig erkrankte Individuen sich noch 
ganz gesund fiihlen und im allgemeinen noch verhaltnismaBig wenig 
oder kaum erkrankt erscheinen; es hat sich eben bei dieser Art von 
Erkrankungen der Begriff der Krankheit herauskristallisiert aus den 
Erfahrungen der Klinik und der pathologischen Anatomie, so aber daB 
die anatomischen Erfahrungen die maBgebenden waren; auch die Er- 
fahrung, daB hin und wieder irgendeine der angedeuteten Krankheiten 
einen anderen Verlauf oder andere Symptome als das Gros zeigt, 
konnte an dieser Auffassung nichts andem; in einem solchen Falle 
sprechen wir von atypischer oder latenter Erkrankung, wobei wir uns 
im letzteren Falle die wieder aus der Erfahrung resultierende Vorstellung 
machen, daB, wenn der ProzeB weiter fortschreiten wird, entsprechende 
typische Symptome noch zum Vorschein kommen werden; und schlieB- 
lich ist es wieder die Erfahrung, die uns lehrt, daB diese Symptome 
bei den verschiedenen Individuen auch bei ganz verschieden weit vor- 
geschrittenen anatomischen Veranderungen zum Vorschein kommen. 

Zu dem bisher angefiihrtem Material kommen dann noch die Falle von 
arteriosklerotiseher Gehimdestruktion hinzu, von denen ich insgesamt 
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(Material beider Publikationen) 44 Falle beobachten und untersuchen 
konnte. Von diesen hatten 10, also 23% presbyophrene Symptome, ohne 
daB sich die Sphaerotrichie im Gehim hatte nachweisen lassen. Diese 
Falle sind also die einzige positive Ausnahrae, konnen aber meines Er- 
achtens das aufgestellte System nicht umstoBen, da ja unter Umstanden 
auch 2 verschiedene Prozesse ahnliche Krankheitsbilder hervorrufen 
konnen. Deshaib habe ich bereits friiher diese Falle als arteriosklero- 
tische Pseudopresbyophrenie zusammengefaBt, namentlich deswegen, 
weil man dieselben auch klinisch von den anderen Fallen unterscheiden 
kann. (Schubweise Progredienz, mehrfache apoplektische Attacken, 
Herdsymptome und meist nur gering ausgesprochene presbyophrene 
Symptome.) 

Zur Erganzung des angefiihrten Materiales will ich noch erwahnen, 
dafl ich in der letzten Zeit auch noch eine groBere Anzahl anderer Psy¬ 
chosen unter 50 Jahren und Paralysen untersucht habe und in keinem 
der Falle Sphaerotrichie im Gehim finden konnte; es waren dies bis 
jetzt insgesamt 45 Psychosen unter 50 Jahren und 136 Paralysen aller 
Altersstufen, worunter 6 iiber 60 Jahre alt waren. 

Ich will mich Jetzt den Einwanden zuwenden, die von den einzelnen 
Autoren gegen meine Ausfiihrungen erhoben worden sind, wobei ich 
natiirlich auf die Arbeiten, die bereits in meiner friiheren Publikation 
zur Diskussion kamen nicht mehr eingehen will. 

Da ist in erster Linie die Arbeit von Simchowicz zu erwahnen, die 
beinahe zu gleicher Zeit mit meiner friiheren Publikation erschien, so 
daB der Autor nur meine erste vorlaufige Publikation beriicksichtigen 
konnte. Simchowicz 1 ) der im Laboratorium der Miinchener Klinik 
eine groBe Anzahl seniler Gehime verarbeitet hatte, kommt zu dem 
Resultate, daB die Drusen, die er senile Plaques nennt, nur eine Folge 
des senilenlnvolutionsprozesses in derRinde sind, und daB sie sich regel- 
maBig in grSBerer Anzahl in der Rinde Senil-Dementer vorfinden; eine 
Bevorzugung der Presbyophrenie gegeniiber der einfachen senilen De- 
menz sei nicht zu finden gewesen. Dagegen finden sich bei noch geistes- 
gesunden Greisen die Drusen in sparlicherer Anzahl, alsZeichen daB ein 
allmahlicher tTbergang vom normalen Senium zur senilen Demenz be- 
steht. Simchowicz gibt die groBe Bedeutung der Sphaerotrichie fur 
die senile Demenz zu, ja er halt sie fiir charakteristisch, so daB er die 
Falle, in denen die Plaques vollstandig fehlen, als anderen Krankheits- 
formen zugehorig ansieht. 

Wenn wir die Resultate von Simchowicz mit den meinigen ver- 
gleichen, so finden wir kaum prinzipielle Widerspriiche; denn auch 
Simchowicz halt die „senilen Plaques 4 * fiir charakteristisch fiir eine 

i) Ni b s 1 -Alzheimera Arbeiten iiber Pathol, u. Histopath. der GroB- 
hirnrinde. 

8 * 
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bestimmte Psychose, nur nennt er diese nicht presbyophrene Demenz 
sondern senile Demenz; auch Simchowicz findet bei geistig normalen 
Greisen hie und da Drusen, aber immer nur in sparlicher Anzahl. Es 
ist nun ein Nachteil, daB Simchowicz keine Krankengeschich- 
ten der Falle mit Sphaerotrichie bringt, so daB man nicht recht 
weiB, was er unter einfacher seniler Demenz versteht. Denn 
nach meinen Erfahrungen findet sich in den Fallen von recht tiefer ein¬ 
facher seniler Verblodung ohne sonstige Storungen (wie Confabula- 
tionen, Delirien, paranoide- und sonstige Zustande), wohl eine sehr 
weitgehende schwere Hirnrindenatrophie aber ohne Drusen. Gerade 
deswegen, weil diese Falle verhaltnismaBig recht haufig sind, habe ich 
sie als einfache senile Demenzen abgegrenzt von der Sphaerotrichie- 
gruppe, fiir die ich den Namen presbyophrene Demenz vorgeschlagen 
habe. Simchowicz wiirde diese Falle als ,,anderen Krankeitsformen 
angehorig als der senilen Demenz“ ansehen; man sieht, die Differenz 
liegt vomehmlich in der Bezeichnung und Auffassung der senilen Ver¬ 
blodung ohne Sphaerotrichia cerebri. 

Simchowicz hat auBerdem auch noch eine etwas differierende 
Ansicht iiber den Aufbau der Sphaerotrichie-Drusen, doch mochte ich 
diesen Teil der Diskussion gleichzeitig mit der jetzt folgenden Be- 
sprechung der Arbeit Alzheimers erledigen. 

Alzheimer 1 ) macht mir den Einwand, daB es nicht gerechtfertigt 
sei, dem Aussehen, wie es manche Bielschowsky-Praparate zeigen, 
allein Bedeutung beizulegen, denn, ebenso wie Hiibner, sieht auch 
Alzheimer die Fadchenstrukturen nur verhaltnismaBig selten; meistens 
Behe man amorphe kornige Strukturen, ein Bild, das auch die Mann- 
Alzheimersehe Far bung zeigt. Auf das Resultat dieser Farbung 
legt — wie mir scheint — Alzheimer das Hauptgewicht; mit dieser 
Farbung sieht man in den Drusen einen zentralen Kern, der meist 
homogen ist, und um diesen einen Hof, iiber den sich Alzheimer nicht 
klar ausspricht und bei dessen Bildung er jedenfalls auch der Neuroglia 
eine Rolle zuweist. Darauf mochte ich nun entgegnen, daB ich die 
Fadchenstrukturen nicht ausnahmsweise, sondern ganz regelmaBig 
finde, daB mir noch kein Fall vorgekommen ist, wo man die Zusammen- 
setzung aus feinsten Fadchen nicht hatte jedermann demonstrieren 
konnen, aber daB in den meisten Fallen die Strukturen in einer ebenso 
deutlichen Weise sichtbar sind. wie auf meinen Abbildungen. Auch den 
weiteren Einwand, ich hjitte das Aussehen cler fragliclien histologischen 
Gebilde nur nach den Farberesultaten einer einzigcn Methode, der 
Silberfiirbung beurteilt, kann ich niclit als berechtigt entgegennehmen. 
Denn ich habe bercits in der ersten vorliiufigen Mitteilung, besonders 
aber in der spiiteren Darstellung ausdriicklich hervorgchoben, daB der 

J ) Zeitsclir. f. d. ges. Neur. u. Psych. 4. 
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zentrale Kern ganz deutlich sowohl mit basischen Anilinfarben, als auch 
mit gewohnlichem Haematoxylin farbbar ist und daB sich auch mit 
diesen einfachen Methoden die fiidige Struktur desselben fast ebenso 
deutlich darstellen laBt; auch die zopfahnlichen Ausstrahlungen konnen 
mit diesen Farbungen sichtbar gemacht werden, wogcgen die fadigo 
Struktur des Hofes nicht deutlich zum Ausdruck kommt. Ich habe 
mieh in der letztenZeit bemiiht, diese einfachen Farbungen etwas zu 
vervollkommnen und nach Formob oder Alkoholfixierung, Paraffin- 
oder Celloidineinbettung bei Anwendung eines Farbengemisches von 
Mcthylenblau und Methylenviolett eine Darstellung der Sphaerotrichie- 
Drusen erhalten, welche den Bielschowsky-Priiparaten in nichts 
naohsteht, ja dieselben in mancher Hinsicht noch iibertrifft; leider ge- 
lingt die Farbung nicht immer, aber wo sie gelingt, zeigt sie Bilder wie 
Tafel IV; man sieht in dem sonst schon blau gefarbten Rindenpraparate 
auf blauem Grunde die Drusen leuchtend rot-violett tingiert, der Zentral- 
kern hat die gewohnte Morgenstemform, und auch die von da ausgehcn- 
den Zopfe ebenso vie die den Ring bildenden Faserchen sind in rotem 
Tone gefarbt und heben sich scharf von dem anderen Gewebe der Rinde 
ah. Die Anordnung ist also genau dieselbe wie im Bielschowsk v- 
Praparate, nur daB die Fadchen bier etwas diinner erscheinen, was ja 
leicht verstandlich ist, da die Biel sc ho ws k y-Farbung eine Nieder- 
schlagbsildung zur Grundlage hat. 

Ich habe natiirlich auch Priiparate nach der Man n - Alzheimer- 
schen Methode angefertigt. In dicsen Praparaten sieht man nur seltcn 
und auch da recht undeutlich eine Differenzierung in Fadchen, am hiiu- 
figstcn kommt nur eine blaulich-opake, leicht kornige Masse zur Dar¬ 
stcllung. Unter diesen Umstanden wird man die Frage, welchem Farbe- 
resultate man bei der Beurteilung des Aufbaues der Drusen den Vorzug 
geben solle, doch etwas anders zu bcantworten haben;‘denn im all- 
gcrneinen wird man immer eher die Methode zu beriicksichtigen haben, 
welche mehr Details zeigt, als diejenigen, welche die fragliche Struktur 
nur verschwommen zur Darstellung biingen konnen, um so mehr aber 
wcnn man — wie dies auch bier gesehehen ist — nachweisen kann, da B 
mit ganz d if fere nt arbeite nde n Farbst of fe n und bei versch ie - 
dener Fixicrrung und Einbettung immer dieselben Struk- 
turen sich darstellen lassen. 

Alzheimer steht auf dem Standpunkte, daB die Drusen in der 
Weise entstehen, daB sich zuerst der Drusen kern durch Ahlagerung 
irgendeines noch unbekannten Stoffwechselproduktes bildet, und diescr 
amorphe Stoff erst durch die chemisohen Reagentien unserer Fiirbe- 
prozeduren in verschiedener Weise verandert wird. Die Mbglichkcit 
e incr solchen Entstehung ist von vorhorein zu/ugeben, man muB nur 
bedenken, ob gewisse Erfahrungen dieser Auffassung nicht wider- 
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sprechen. Meine Erfahrungen lassen eine solche Erklarung eigentlich 
kaum zu. 

Ein Stoff, der durch nnsere Farbeprozeduren in verschiedener Weise 
chemisch und naraentlich auch physikalisch verandert wird, miiBte doch 
auch durch unsere bei der Farbeprozedur verwendeten Chemikalien 
angreifbar resp. darin loslich sein. Schon der Umstand, daB sich in 
einem in Forraol oder Alkohol fixiertem und nach Atherpassage in Cello- 
idin eingebettetem Himstiicke die Drusen, wie es TafellV zeigt, farben 
lassen, beweist daB die Substanz, aus welcher die Fadchen be- 
stehen, in Ather und Alkohol nicht loslich ist. Bei der gewohn- 
lichen Ca j al-Methode bleiben die Drusen wohl ungefarbt, sind aber nicht 
verschwunden, da man sie bei Nachfarbung mit Anilinfarben, wie ich be- 
reits friiher mitgeteilt habe, nachvveisen kann. Auch die kleine Anderung 
der Methode nach Levaditi (Hauptmann 1 ), Marinesco*), deren 
Unterschied von Cajals Impragnierung eigentlich nur darin besteht, 
daB die formolfixierten Stiicke vor der Silberbeizung in Alkohol gelegt 
werden, laBt die Sphaerotrichie sehr schon ausgefiirbt erscheineri, ein 
Beweis, daB der Alkohol, auch in dieser Art angewendet, die Fadchen 
nicht lost. Bei Behandlung von Formol-Gefrierschnitten mit verschie- 
denen Losungsmitteln ergibt sich folgendes: Werden Formolgefrier- 
8chnitte in Siiuren, Alkalien oder stark konzentrierte Salzlosungen ein- 
gelegt, oder einer Oxydation mit Kaliumpermanganat mit nachfolgender 
Reduktion mit schwefligcr Same ausgesetzt, so lassen sich bei nach¬ 
folgender Behandlung nach Bielschowsky die Sphaerotrichiedrusen 
genau so darstellen wie olme diese Vorbeliandlung. Legt man dagegen 
solche Schnitte vor derVersilberung in Ather-Alkohol, Xylol oder Aceton, 
so bleiben die Drusen manchmal vollkommen ungefarbt; sie werden 
aber nicht aufgelost, denn sie lassen sich in solchenSchnitten noch 
mit Anilinfarbstoffen (Methylviolett, Methylenviolett, •Cresylviolett, 
Karbolfuchsin) ganz deutlich in der friiheren Fiidchenstruktm nach- 
fiirben. 

Es ist also durch die fettlosenden Mittel die Fadchenstruktur nicht 
verschwunden, sondern nur die Farbbarkeit mit der Bielschowsky- 
Methode ist meist (aber nicht immer) verloren gegangen. Wenn man 
hingegen ein ganz diinnes Stuckchen einer solclien Hirnrinde in Xylol 
fiir einen Tag einlegt (bis zumDurchsichtigwerden), dann das Xylol mit 
Alkohol vertreibt, einen Tag in Formol einlegt und nach Levaditi 
fiirbt, dann erscheinen die Drusen genau so gefiirbt wie ohne Xylol- 
behandlung, es hat also das Xylol die Fiidchenmassen nicht aufgelost, 
was ich besonders Marinesco gegeniiber betonen mochte. 

Es bestehen also die Fadchen aus einer Substanz, die 

*) Zeitsclir. f. <1. jjps. Neurol, u. Psych. 9. 

a ) L’Enccphale 1912. Fevr. 
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weder von Alkalien noch vonSauren, noch von fettlosenden 
Mitteln gelost wird, es kann sich demnach kaum um etwas 
anderes als eine eiweiBartige Substanz handeln. 

Konnen wir nun annehmen, daB eine solche Substanz nicht vor¬ 
gebildet ist, sondern erst durch die Einwirkung unserer Reagentien ent- 
stcht ? Ich glaube nicht. Wenn wir dabei sehen, daB sich die fraglichen 
Fadehen ebenso nach Formolfixierung wie nach Alkoholfixierung in 
identischer Formation darstellen lassen, so konnen wir nichts anderes 
annehmen, als daB die Fadehen im gewohnlichen Formolschnitt (gleich- 
giiltig ob mit oder ohne Einbettung) bereits vorgebildet sind; wenn wir 
dann weiter erfahren, daB in einem solchen Schnitt die Mann-Alz- 
heimersche Farbung die Fadehen ungefiirbt laBt: dann konnen wir den 
Fmstand, daB in den Mann - Alzheimer-Praparaten die Fadehen 
nicht sichtbar sind, nicht damit erklaren, daB sie hier fehlen, sondern 
mir damit, daB die Methode die Details der Sphaerotrichiebildung nicht 
deutlich genug zur Darstellung bringt. 

Ich rauB also trotz der Einwande Alzheimers bei der Behauptung 
hleiben, daB die Fadehen vorgebildet sind. (Ich recline dabei immer 
mit dem Aquivalentbilde Nissls, da ja in letzter Instanz beinalie alle 
Strukturen, die wir histologisch sehen, Kunstprodukte darstellen). 
Woher freilich die Fadehen, das Grundelement der Drusen, stammen 
und auf welche VVeise sich die Drusen vergroBem, bleibt meines Erachtens 
noch unklar. 

Der Umstand, daB die Drusen meist in atrophischen Gehirnen ent- 
stehen, laBt selbstverstandlich den Gedanken zu, daB es sich um ein 
Stoffwechselprodukt handelt, und zwar am ehesten um ein Stoffwechsel- 
produkt, das aus dem Gehirn selbst entstammt und daselbst auch ab- 
gelagert wird; aber dies allein kann kaum als Beweis angesehen werden; 
genau so konnte man — sit venia verbo — ein Carcinom als die direkte 
Folge des senilen Abbaues, als Folge einer Ablagerung von Stoffwechsel- 
produktion ansehen. Ubrigens mochte ich darauf hinweisen, daB ich 
bereitsfriiher, genau so wie spaterFuller 1 ), betonthabe, daBdieSphaero- 
tricliie (besonders in dem Fall, wo sich nur initiate Formen fanden) auch 
Gehime befallt, welche makroskopisch keine Atrophie erkennen lassen 
und bei denen nur eine sparliche Gliawucherung sich nachweisen UiBt; und 
trotzdem sind solche Gehirne manchmal iibersat von Fadchenformationen. 

Auch mit der Ansicht, daB die Sphaerotrichie die Grundlage eines 
bestimmten, klinisch charakteristierten Krankheitsbildes darstellt, ist 
Alzheimer nicht ein vers tanden. Er sagt dariiber: ,,Die weitere Frage 
ist nun, ob die Drusen, oder wie Fischer sich ausdriickt, die Sphaero- 
trichie als Ursache einer ganz bestimmten klassifizierbaren und auch 
klinisch diagnostizierbaren Psycliose anzuschen ist. 

l ) Amer. Joum. of Insanity. 1911. 
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Es gibt Falle von zweifelloser Dementia senilis, bei denen die Drusen 
nicht sehr zahlreich sind, auBerdem verdrangen die Drusen, wie Fischer 
selbst betont, die nervosen Strukturen mehr, als sie dieselben zugrunde 
rich ten. So kann in diesen Fallen die Schadigung des Rindengewebes 
durch die Drusen keine sehr betrachtliche sein. Ferner treffen wir auch 
an Stellen, wo wir keine Drusen in der Hirnrinde fanden, die bekannten 
ausgehreiteten senilen Veranderungen: sklerotisch-fettig-pigmentose 
und kornige Entartung der Ganglienzellen, Veranderung ihrer Fibrillen, 
wie sie Brodmann und Bielschowsky eingehend beschrieben haben, 
Faserbildung der Glia, Pigmentanhaufungen in der Glia, degenerative 
Erscheinungen an den GefaBwanden, die wir unmoglich durch die Drusen 
verursacht betrachten konnen. Wir fanden Veranderungen in den ba- 
salen Ganglien, der Medulla, deni Kleinhirn und dem Rlickenmark, 
obwohl dort iiberhaupt keine Drusen oder nur sehr vereinzelt zu finden 
sind. So miissen wir doch wohl zum Schlusse kommen, daB die Drusen 
nicht die Ursache der senilen Demenz, sondem nur eine Begleiterschei- 
nung der senilen Involution des Zentralnervensystems sind. 

Da sie aber bei der presbyophrenen Demenz regelmaBig in groBerer 
Anzahl vorzukommen scheinen, wahrend sie im hohen Alter ohne 
schwere Demenz nur vereinzelt sich finden, diirfen sie fur die histologische 
Diagnose der senilen Demenz eine wesentliche Bedeutung haben, wie 
wir auch die diffuse Infiltration der Lymphscheiden mit Plasmazellen 
nicht als Ursache, aber doch als wichtiges differentialdiagnostisches Hilfs- 
mittel fur die Erkrankung des paralytischen Erkrankungsprozesses 
ansehen.“ 

Vorerst mochte ich ein kleines MiBverstandnis, das sich hier ein- 
geschlichen, aufkliiren; ich habe in meiner Publikation nie behauptet, 
daB die Sphaerotrichie die senile Demenz verursaclie; nach dem System 
der senilen Psychosen, das ich dort aufstellte, ist die (einfache) senile 
Demenz fur mich nichts anderes als eine Abnahme aller geistigen 
Funktionen, als Folge einer einfachen liber die Normalgrenze 
hinaus gehenden Atrophie des Gehirns, denn bei keinem Falle 
von einfacher Verblodung des Seniums meines damaligen Materials 
fand ich die Sphaerotrichie vor. Aus diesem Grundc mochte ich iiberall 
dort, wo Alzheimer in dem zitierten Abschnitte das Wort Dementia 
senilis gebraueht, den Ausdruck presbyophrene Demenz einsetzen; 
denn fiir mich waren (und sind immer noeh) die presbyophrene 
Demenz und senile Demenz 2 vollkommen verschiedene 
Erkran kungen, die vielleicht in einem ahnliehen Verbal tnis stehen 
wie der senile Marasmus und die Carcinomatosis. 

Nach Alzheimer ist die Sphaerotrichie nichts anderes als eine 
Begleiterscheinung der senilen Involution des Zentralnervensystems, 
besonders aus dem von ihm angefiihrten Grundc, weil sich in den be- 
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treffenden Fallen die Drusen nieht im ganzen Nervensystem vorfinden 
und trotzdem die nervosen Elements aller Absehnitte des Zentralnerven- 
systems schwere Schadigungen aufwiesen. Diesen Einwand diirfte aber 
wohl die klinisch-anatomische Statistik entkriiften, die uns lehrt, daB 
die Trager der Sphaerotrichia cerebri auch gemeinsame klinische Ziige 
darbicten. 

In die Arbeit Alzheimers hat sich noch ein zweites MiBverstandnis 
eingeschlichen, welches meine AuBerung betrifft: ,,die Sphaerotrichie 
ist als Ursache einer bestimmten Psychose anzusehen tc . Aus den ob- 
zitierten Griinden weist Alzheimer diese Ansicht als unrichtig ab, da 
Alzheimer meine Ausfiihrung nach allem so versteht, ich hatte die 
Vorstellung, daB die Drusen quasi mechanisch die entsprechende Schii- 
digung des Gewebes hervorrufen. Das ich mir cine solehe Vorstellung 
nieht gebildet habe, erhellt aus folgendem: Wenn ich auf S. 449 sagte: 
„daB die Sphaerotrichie demnach eine die Rinde diffus befallende und 
das Gehirn in seiner Gesamtfunktion schadigende Erkrankung ist“, 
dann hatte ich in dem Satze, ,,daB wir in der Sphaerotrichie nieht nur 
eine eigenartige und besondere Veriinderung des Gehirns vor uns haben, 
sondem eineHirnkrankheit im klinischen und pathologisch-anatomischen 
Sinne und daB wir sie als Ursache einer ganz bestimmten klassifizier- 
baren und auch klinisch diagnostizierbaren Psychose ansehen miissen", 
nieht gerade die einzelnen Drusen vor Augen, sondern die Summe der 
bei diesen Fallen gefundenen Veriinderungen im Gehirn, also den dabei 
zustande gekommenen pathologischen ProzeB. 

Wenn ich Alzheimer richtig verstehe, so geht seine Beweisfiihrung 
in der Richtung, daB er annimmt, daB die Drusen eine Art eines ganz 
besonderen und eigenartigen abgelagerten Stoffwechselproduktes sind, 
das nur eine Begleiterscheinung der senilen Hirninvolution ist. Nun ge- 
setzt den Fall, es ware die Vorstellung, daB die Drusen ein Stoffweehsel- 
produkt sind, richtig, dann ergibt sich doch noch folgende Uberlegung: 
Wenn das Nervensystem auf Grund des Seniums eine Involution ein- 
geht, so kommt es zu einem Materialabbau der gewohnlichen Art; wenn 
sich dann in einem Prozentsatz der Fa lie ganz besondere Stoffwechsel- 
produkte zeigen, die in jeder Hinsicht morphologisch und chemisch von 
den anderen differieren, dann miissen wir uns doch vorstellen, daB der 
Stoffwechsel und Materialabbau in beiden Gruppen ganz 
verschieden sein wird; wenn uns dann weiter die Klinik zeigt, daB 
diese 2 Gruppen von Hirnabbau auch klinisch verschieden verlaufen, 
dann haben wir wieder nichts anderes vor uns als 2 verschie- 
dene Prozesse, 2 verschiedene Krankheitcn; die eine ist die 
presbyophrene Demenz, die andere umfaBt die iibrigen senik'n 
Psychosen, und die moclite ich einstweilen (solange nieht noch and(*re 
Differenzierungsmomente sich auffinden lass(*n) als senile Demenz 
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8. str. oder einfache senile Demenz bezeichnen, und so habe ich 
es auch in meiner friiheren Arbeit aufgefaBt. Es ist also gleichgiiltig, ob 
wir die Drusen als Stoffwechselprodukt ansehen oder nicht, immer 
ist der ErkrankungsprozeB in einem Gehirn, das Drusen 
aufweist, ein ganz anderer als in dem einfach atrophischen 
Gehirn. Dabei mochte ich wieder hervorheben, daB die Drusen kaum 
ein aus dem Zerfall von Nervenmaterial stammendes Stoffwechsel¬ 
produkt sein konnen, denn abgesehen von mehreren anderen schon in 
meiner friiheren Arbeit erwahnten Fallen, beweist wohl wieder der Fall 12 
dieser Arbeit die Unwahrscheinlichkeit eines derartigen Ursprunges; 
denn in diesem Gehirn, das einem akuten Delirium entstammt, war 
keine Atrophie zu sehen, die Glia war nur minimal gewuchert, sonstige 
Veranderungen des nervosen Parenchyms waren auch nicht vorhanden, 
und doch war das Gehirn iibersat von groBen Massen der Fadchen- 
drusen, die zum groBen Teil infiltrierend das Gewebe durchsetzten. 

Was die anderen Autoren anlangt, die sich in dieser Frage geauBert 
haben, so mochte ich betonen, daB sich kaum einer der Autoren mit 
meiner Auffassung von der klinischen Bedeutung der Sphaerotrichie 
einverstanden erklart. Auf diese Frage brauche ich nach dem bereits 
besprochenen nicht naher einzugehen, da ich auf dem Standpunkte 
stehe, daB die Erfahrungen an meinem bereits recht ansehnlichen 
Material keine anderen Schliisse gestatten. Es w r ird also eine weitere 
Diskussion iiber die klinische Seite dieser Frage erst moglich sein, bis 
man auch anderwarts iiber ein unter gleichen Cautelen zusammen- 
getragenes und unter entsprechenden Gesichtspunkten stu- 
diertes Material verfiigen wird. 

Cber die Drusen selbst haben sich die verschiedenen Autoren ganz 
verschieden ausgesprochen. Obersteiner x ) und Ziehen 2 ) stehen in 
ihren neuerschienenen Lehrbiichern auf dem Standpunkte, daB die 
Drusen aus Neuroglia bestehen. In gewisser Hinsicht gilt das ja fiir die 
ganz groBen Sphaerotrichieplaques mit der starken reaktiven Glia- 
vvucherung, aber die gesamte Substanz als Glia zu bezeichnen geht nicht 
an, weil sie doch chemisch und morphologisch von dem, was wir bisher 
als Glia aufgefaBt haben, ganz different ist. 

Als Nekrose faBt die Drusen Wad a 3 ) auf, ohne sich aber urn den 
ganzen EntwicklungsprozeB der Drusen zu kiimmern, den ich bereits in 
meiner allerersten Publikation gcgeben habe. Dieser Autor schelnt an 
meine histologischcn Befunde nicht zu glauben (von der Deutung 
gar nicht zu sprechen) und ohne die Frage irgendwie genauer zu dis- 

') Anleitung beim Stadium des Banes der nervosen Zentralorgane. 5. Aufl. 
1912. 

2 ) Lehrbuch der Psychiatric. 4. Aufl. 1912. 

3 ) Obersteiners Arbeiten 1S. 
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kutieren, erklart er die Formation einfach als Nekrose; jedenfalls die 
kiirzeste ProzeBfiihrung. 

Als Curiosum mochte ich noch erwahnen, daB einige franzosische 
Autoren die urspriingliche Benennung „drusige Nekrose 44 falsch ge- 
lesen haben und mir den Begriff einer „necrose glandulaire 44 unter- 
schieben. Was man sich wohl darunter vcrstellen mag? 

Spielmeyer 1 ) hat im allgemeinen dieselbe Ansicht wie Alzheimer, 
fur ihn ist die Druse eine Ablagerung eines Stoffwechselproduktes und 
nur ein Zeichen eines jaheren Abbaues des Nervensystems im Senium. 
Bielschowsky 2 ) ist der Ansicht, daB der Beginn der Drusen eine Ver- 
dichtung des Gliareticulums ist (so wie dies auch bereits friiher Perusini 
aufgefaBt hatte) und daB erst in diese Plasmamasse die Fadchen ein- 
gelagert werden. Bielschowsky stiitzt sich auf Praparate, die mit 
Cresylviolatt gefarbt sind, und ich muB ihm dasselbe vorhalten, was ich 
seinerzeit auch Perusini eingewendet habe, daB man die allerkleinsten 
Drusenformationen nur mit der Silbermethode sehen kann und daB man 
auch dann, wenn Paraffinschnitte von Stiickfarbungen nach Biel¬ 
schowsky oder Levaditi sehr intensiv nachgefiirbt wurden, um die 
kleinsten Sternchendrusen nichts von Verdichtung sehen kann. SchlieB- 
lich mochte ich betonen, daB dieser Frage keine prinzipielle Bedeutung 
zukommt, denn auch wenn man diese Auffassung als bewiesen ansehen 
miiBte, ware die Natur der Fadchen in keiner Weise klar; dabei muB man 
sich auch immer noch vor Augen halten, daB eine jede derartige Veranderung 
des Gliageriistes um die Drusen nicht primar sein muB, sondern auch 
sekundar sein kann. Marinesco 3 ), der im allgemeinen ahnliche For- 
mationen nachweisen konnte, w’ie ich sie beschrieben habe, halt die 
Substanz der Druse fiir Lipoide, eine Auffassung, die ich auf Grund der 
auf S. 118 besprochenen Umstiinde nicht teilen kann. 

Bei der Besprechung der Klinik und der Histopathologie der senilen 
Psychosen muB man auch die eigenartige Form der senilen Psychosen 
berucksichtigen, fiir die Kraepelin 4 ) den Namen Alzheimersche 
Krankheit vorgeschlagen hat. 

Die Krankheitsform entwickelt sich nach Kraepelin zuerst in 
Form von zunehmender Demenz, dann werden die Kranken verwin t, 
desorientiert, spater entwickelt sich eine Unruhe, die Kranken schw atzen, 
singen, lachen, laufen herum, nesteln, reiben, zupfen, w erden auch unrein; 
sie zeigen Andeutungen asymbolischer und apraktischer Storungen, 
verstehen keine Aufforderungen, vollfiihren keine gcordneten Hand- 
lungen; dabei ist die Sprache sehr schw er gestort; die Kranken vermogen 

x ) Wanderversammlung der siidwestdeutschen Neurologen und Irrenarzto. 
Baden-Baden 1911. 

*) Joum. f. Psych, u. Neur. 1911. 

3 ) Lc. 

4 ) Lehrbuch der Psychiatric. 8. Aufl. II. Bd. S. 624. 
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wohl noch einzelne Worte und Satze verstandlich vorzubringen, ver- 
fallen aber gewohnlich in ein ganz sinnloses Geplapper, das der Logo- 
klonie der Paralytiker ahnlich ist, und das Kraepelin als eine Form 
des Haftens auffast. Allmahlich lost sich dieses Geplapper in eine voll- 
kommen unverstandliche Folge von meist sinnlosen Silben. Der SchluB 
ist vollkommene Verstumpfung und Verblodung. 

Als anatomische Grundlage fand Alzheimer bei diesen Fallen eine 
schwere Hirnatrophie mit massenhaften Drusenbildungen und die von 
mir spater als grobfaserige Fibrillenwucherung benannte Erkrankung 
der Ganglienzellen. 

Alzheimer hat sich in seiner bereits wiederholt zitierten Arbeit 
dagegen ausgesprochen, diese Krankheitsform als eine besondere Krank- 
heit aufzufassen, sondern betrachtet sie als atypische Form der senilen 
Demenz. Das Sonderbarste an diesen Fallen ist die eigenartige Sprach- 
storung, die sie vollkommen aus dem Rahmen der anderen Erkrankungen 
der senile nPsychosen heraushebt. Ich habe bereits Gelegenheit gehabt, 
4 solche Falle klinisch und anatomisch zu untersuehen; 2 der Falle sind 
schon in meiner ersten Arbeit enthalten, die bereits in Druck war, als 
die betreffende Auflage des Kraepelinschen Lehrbuches erschienen 
ist; es sind dies die Falle 55 und 56, deren Krankengeschichten jetzt in 
extenso angefiihrt werden sollen. 

Fall 55. Novak, Johann, 66jahriger o*. 

Beobachtung: 10. Juni bis 3. August 1907. 

Anamnese: Nichts von Hereditat, seit 5 Jahren zeigt sich eine zunehmende 
Demenz; seit 4 Jahren im Siechenhaus, seit der Zeit sprach er ganz unsinnig. 
Wegen nachtlicher Unrulie eingeliefert. Im Bette ist Pat. standig in deliranter 
Weise mit seinem Bettzeug beschaftigt, brummt dabei immer etwas vor sich hin, 
das sich zuerst wie ein vollkommen unverstandliches Gestammel anhort, da es 
ganz verwaschen ausgesprochen wird, das sich aber beim aufmerksamen Zuhoren 
als ein Gemiseh von ganz sinnlosen, immer sich wiederholenden Silben erkennen 
labt, wie: je — je — je, ta — ta, ta, ca — ca — ca. ma — tscha — tscha, tsclia 
— tscha, de — de — de . . . 

Wenn man ihn in ein Gesprach zieht, so liort er bei jeder Frage auf, und setzt 
nachher prompt mit seinem Jargon wieder ein, beinahe so, wie wenn er eine so- 
fortige Antwort geben wdlte; dieser Vorgang ist der haufigste, manchmal aber 
wiederholt er die letzten Worte der Frage echolalisch, wiederholt sie dann meist 
einigemal und kommt wieder in das Gestammel. Manchmal aber reagiert er auf 
Fragen mit ganz richtiger sprachlicher Reaktion; diese richtigen sprachlichen 
Reaktionen beziehen sich nicht auf bestimmte Zeiten, sondern finden sich plotz- 
lich in den Examini : , worauf dann sofort wieder der Jargon einsetzt. 

Nachts ist er meist delirant, spricht melir verstiindliche Worte; meist apo- 
strophiert er (allem Anschein nach) halluzinierte Personen. Ein kleines Beispiel 
(da es sich hier zum Toil um AuOerungen in der bbhmischen Sprache handelt, so 
soil immer aueh eine deutsche t)bersetzung folgen; dieselbe konnte aber deswegen, 
weil es sich um verschiedene Lautj)ermutationen handelt. nur recht ungenau er- 
folgen, ja stellemveise war eine Cbersetzung ganz unmoglich): Vaclave — ve — je — 
je — je — je — te — te —■ te — te, — panededecku — pannenko Maria jen 
kdvz nazda — a —a —a — ar, ca —ca —ca — ca ze — ze — ze — ze de — der 
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— de. — Ubersetzung: Wenzel, je — je — je — je, te — te — te — te, Herr GroB- 
vater, Jungfrau Maria, wenn nur allhaaaaail — ca — ca — ca — ca, se — se — se, 
de — de — de. Dann wird er argerlich, scliimpft in kernjgen Ausdriicken, sebreit: 
,.prdel, prdel, prdel, jdi do prdele, kdybych mil sekeru tak bych t£ sek do prdele. 44 
t'bersetzung: „ Arsch, Arsch, Arsch, gehe in den Arsch (eine liierzulande beim 
Yolke gebrauchliche Abweisungsphrase), wenn ich eine Hacke liatte, wiirde ich 
dich in den Arsch hacken. 44 Somatisch nichts Besonderee. 

Der Zustand blieb im allgemeinen unverandert, und der Kranke ging an einer 
Phlegmone zugrunde. 

Fall 56. Zamrazil, Katharina. 65jahrige Q. 

Beohaehtung: 16. November 1907 bis 13. Juli 1908. 

Anaranese: Seit dem Tode des Mannes (vor 8 Jahren) wurde sie allniahliih 
dement; vor 3 Jahren war die Denienz bereits so tief, daB sie ihre Angehorigen 
nieht mehr erkannte; vor 3 Monaten hatte Pat. einen epileptischen Anfall, 
und seit der Zeit spricht und schreit sie in einem bestiindigen Singsang ganz un- 
verstandliehes Zeug zusanimen. Wenn Pat. sieh selbst iiberlassen wird, sitzt 
sie irn Bette zusammengekauert und singt leise vor sieh; es sind versehiedene Lied- 
chen, die sie, was die Melodie anlangt, ineist zu Ende singt, sie hiiufig immer wieder 
wiederholt, aber auch sofort naeh Beendigung des einen ein zweites anfiingt; 
als Text ist zum Teil der rmhtige Text, zum Toil aber flieht sie Bruehstucke des 
Vaterunser ein, desscn einzelne Worte sie zuerst richtig aussprieht, dann einzelne 
daraus perseveriert, dann perrnutiert, woraus sehlieBlieh ein ganz unsinniges Silben- 
gcklingel wird, das sie als Text ihren Liedchen untersehiebt; das hort hiiufig wie ab- 
gehaekt auf, worauf dann eventuell der riehtige Text wieder zum Vorschein kommt. 
I)ahei reibt sie stiindig in ganz gleichem rhvthmischem Tempo die Hande anein- 
ander, an den Obersehenkeln, an Wangen und Kinn. Dazu nestelt sie in ebenfalls 
si'll immer wiederholender gleiehartiger Weise an ihrem Bettzeug herum. Eine 
Probe ihres Gespraehes (gesungen): „Rodicko bozi, pannenko Maria, pane mis, 
pane das, dane das, das, dane das, das, dase das das da da da da . .. Aeh tedka 
ho poslouehej ho, pozehnany plod zivota tv6ho rae nam dati dues vasi vasis sis 
nas nasi vasi — svata Maria oroduj za sizanes, abvsmc hodne vcine atines ne- 
Sfncs, nasene, pane das, zasesese nynises posehenes pane mis ty kluku ty si mezi 
zenami plod zivota tveho Jeziz no jo to je ten velky, ty ale myslis esisis poze ti¬ 
ll as panenas panends no a tadlvdlen je jeste est£ se se pozehnany ale za hfisne 
spatlnes a pozehnanej nas vscoky hfieh nepnivasti pane nas panenas nasi uci- 
nenv zaslibeny a plod zivota sv£ho nasemu, vee von to daval, pofad usw.“ Cbcr- 
setzung: „Mutter Gottes, Jungfrau Maria, unser Herr, unser derr, dunser derr, 
derr, derr, derr, de — de — de — de — Aeh jetzt hbre zu, gesegnete Frucht deities 
Leihe.s, gib uns heute euer unser unserrer, heiligen Maria bitte fiir serunser, damit 
wir viel. „ Jetzt kommen einige ganz tin iibersetz bare unsinnige Worte, die sieh kaum 
aneinander anlehnen, dann: Unser Herr, unser derr, saschenesehese posenesche 
damit wir viel maehen. Komni her du Lausbub komesehesehe jetbisehesche 
heiligst unser Herr, du Lausbub, du bist unter den Frauen, die Frucht dcines 
LUk'', Jesus, no ja, das ist der groBe, du aber denkesest heiligstcr unser Herr, 
unser Herr, no und hier ist dot h dot h sieh sieh geheiligt aber fiir die Siindigen 
fal 1st du und heiligst du alle Kiinden und Missetaten unser Herr unser llerr ge- 
inarht verheiBen und Frucht deities Leibes no er hat this gegeben immer . . .“ 

Wenn man die Kranke anspricht, so hbrt sie mil ihrem Gcplauder auf, ineist 
ls * dies aber auch die einzige Keaktion; hin und wieder greift sie t k ines tier letzten 
W orte des Fragenden auf und permutiert sie und perseveriert dann die einzelnen 
Silbon. Es kommt aber dennoch reeht hiiufig vor, daB sie die gestellten Fragen 
versteht und auf sie reagiert. So wenn ihr eine Frage gestellt wird und sie darauf 
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nicht antwortet und man die Frage mehrmals wiederholt, dann wird sie sichtlich 
argerlich und sagt: na warten Sie, horen Sie auf. Einige Proben richtiger Ant- 
worten: Auf den Grufi „guten Morgen“ sagt sie prompt: Guten Morgen 
wiinsche ich. 

Von wo sie stamme? Na ja warten Sie. 

Wie alt sie ist? Kommt ein unverstandliches Gemurmel. 

Warum sie nicht antwortet ? Sagt argerlich: „Ich habe das doch schon einige- 
mal gesagt. 44 

Wie alt sie ist? Blickt stumpf vor sich hin. 

Nach Wiederholung der Frage sagt sie wie argerlich: „Ich verstehe es schon, 
wenn ich das nicht kann, nicht kann. 44 

Ob sie be ten kann? Beten alles. 

Vorgelegten Gegenstanden zeigt sie keine Aufmerksamkeit, beachtet sie gar 
nicht, werden sie ihr in die Hand gedriickt, so legt sie sie prompt weg. 

Sehr haufig macht es den Eindruck, als ob die Kranke gar nichts sehen wiirde, 
sie starrt standig stumpf vor sich hin, beachtet nicht, was um sie herum geschieht, 
nur auf akustische Reize reagiert sie; auch wenn ihr in die Augen geleuchtet wird, 
blinzelt sie nicht einmal, nur als ihr mit einer Nernstlampe in die Augen direkt 
geleuchtet wurde, sagt sie, sich abwendend: Sonne. 

Der Augenhintergrund ist aber vollkommen normal. Somatisch auch nichts 
Besonderes. 

Sie muB gefiittert werden, da sie das Essen verwirft und verschmiert, ist voll¬ 
kommen unrein. Erkennt ihre Tochter nicht, beachtet sie uberhaupt nicht. Nachts 
ist sie meist unruhig, spricht viel, will aufstehen, die stereotypen Reibebewegungen 
dabei etwas lebhafter. 

21. Dezember 1907 ein allgemeiner epileptischer Anfall, ohne daB dadurch 
das Befinden der Kranken geandert ware. Spater wird Pat. ganz marantisch, 
vollkommen stumpf, spricht schon beinahe gar nichts mehr und geht an einem 
Collaps zugrunde. 

Die klinische Einregistrierung dieser 2 Falle war nicht leicht. Das 
Fiihrende fiir mich war damals in erster Linie das anatomische Substrat, 
die Sphaerotrichie im Gehirn, zumal aus dem Grunde, weil sich doch 
gewisse Symptome herausgreifen lielien, wodurch diese 2 Falle in vieler 
Hinsicht an die anderen erinnerten. Besonders war dies im 1. Fall die 
ganz ausgesprochene delirante Unruhe und das standige Herumnesteln, 
welch letzteres dann auch der 2. Fall zeigte. Auch der Umstand, daB 
die Krankheit schwere Progredienz aufwies, so daB bei Fall 2 schlieB- 
lich vollkommen stumpfe Apathie und Verblodung resultierte, sprach 
dafiir; denn auch einzelne der ganz typischen Falle haben schlieBlich 
mit vollster Verstumpfung und Verblodung geendet. (Wie Fall 34—41 
bei der friiheren Publikation.) Sehr schwierig erwies sich aber die Frage, 
wie die Sprachstorung aufzufassen resp. zu erklaren ist. 

Als organische Storung von der Art einer der bekannten Aphasie- 
formen war diese Sprachstorung nicht recht zu verstehen; auf den ersten 
Anblick machten die Kranken zwar den Eindruck, wie wenn sie an 
schverster sensorischer Aphasie mit ganz unsinnigem paraphasischem 
Jargon leiden wiirden; es liatte den Anschein, daB sie weder die vor 
ihnen geauBerten Worte verstanden, noch darauf irgendwie antworten 
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konnten; aber eine eingehendere Beschaftigung mit den Kranken ergab, 
daB sie doch wiederholt Aufforderungen und Fragen horten und richtig 
auffaBten, nur muBte man sie standig namentlich durch wiederholtes 
Ausfragen stimulieren; dabei hatte man eben den Eindruck, daB nicht 
die Sprache so wesentlich gestort ist, sondern daB die Kranken so un- 
aufmerksam und gleichgiiltig gegeniiber allem, was um sie geschieht, sind, 
und daB dann erst eine Anregimg der Aufmerksamkeit zu richtigem 
Verstehen und Antworten fiihrt. Das ganze Verhalten der Kranken er- 
weekte den Eindruck, daB es sich in erster Linie um eine Storung der 
Aufmerksamkeit handelt. t^berdies erinnerte die ganze Form der Sprach- 
storung am ehesten an einzelne der seltenen sclnveren Formen von 
Sprachstorung der Dementia praecox, wo bei schwerer Sprachverwirrt- 
heit ein ganz unsinniger Wort- und Silbensalat produziert wird; auch da 
sehen wir Alliterationen, Permutationen und Perseverationen der ver- 
schiedensten Art, sehr haufig angelehnt an gewisse gehorte oder richtig 
ausgesprochene Worte. Da uberdies besonderes im Fall 56 gewisse Ziige 
von motorischen Stereotypien zur Beobachtung kamen, und bei einigen 
deranderen Falle auch sonstige Ziige der Dement ia praecox sich vorf anden 
(namentlich in Fall 5), so habe ich auch die 2 Falle mit der geschilderten 
Sprachstorung als eine katatone Unterform aufgefaBt. Dabei sollte 
natiirlich das ,,Katatone“ einstweilen nichts anderes bedeuten als den 
Hinweis auf eine oberflachliche Ahnlichkeit mit gewissen Ziigen der 
Dementia praecox. 

Ich mochte nun noch weitere zwei typische Falle dieser Erkrankungs- 
form mitteilen, die ich seit der Zeit zu untersuehen Gclegenheit hatte. 

Kriesch, Barbara. 73jiihrige Q. 

Beobachtung: 3. Juni bis 31. August 1910. 

Anamnese: Keine Hereditat. Seit etwa 4 Jahren entwickelte sich eine all- 
mahliche Demenz; seit etwa 3 Jahren traten abscenzahnliche Zustande auf, und 
auch etwa seit dieser Zeit erkannte sie den Sohn nicht mehr, sprach „unsinniges 
Zeug“ zusammen, war unrein. 

Sich selbst im Krankenzimmer iiborlassen, liegt sie ini Bette, ist fortwahrend 
mit der Decke beschaftigt oder mit dem Hemd, kniillt es zusammen oder zupft 
daran, zieht es in gleichartig sich wiederholender Weise hin und her, zeitweise macht 
sie gleichartige immer wiederkehrende Reibebewegungen an verschiedenen Korpcr- 
teilen. Wie man sich ihr nahert, fangt sie an zu plappern: in sc‘hr schnellern Tempo 
spricht sie dann vor sich hin — manchmal so, wie wenn sie der bei ihr stehenden 
Person etwas erzahlen wollte — ein vollkommen unverstandliches Etwas, das 
zum Teil aus ganz unsinnigen Silben besteht, die entweder schnell hintereinander 
wechseln oder aber auch wiederholt gleichartig perseveriert werden; zeitweise 
ist die Sprache so schnell, daB es zu keiner richtigen Artikulation konimt, sondern 
alles im schnellsten Tempo ineinander flieBt; hie und da versteht man jedoch 
ein oder das andere richtige Wort, an dessen Silben manchmal die naehsten Silben 
des Wortsalats sich anlehnen. Das (h'spnich hat zuei'st den Tonfall einer richtigc»n 
Erzahlung, spater wird es immer monotoner und artel endlieh in einen ganz mono* 
tonen Singsang aus. Wenn sie angesproehen wird, hdit sie immer auf, sie kniipft 
aber an die Frage meLst so prompt an, daB man glauben wiirde, sie wolle ant- 
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worten; dabei macht es mcist den Eindruck, daB sie die Frage nicht versteht; 
manchnial wiederholt sie die letzten Worte der Frage echolalisch, kniipft aber 
dann sofort ihren Jargon an. Ein Beispiel einer solchen Untersnchung (die Kranke 
sprach deutsch): 

Wie heiBen Sie? „Ja ich heiBe heiBe 44 , und jetzt ein ganz unverstandliches 
Silbengemurmel, das in ein „tararatarata 44 iibergeht. 

Was ihr Mann war? „Ja es war spater immer tararara tamtarara er hat ge- 
sagt tamtarara es wird ganz gut sein tamtarara* 4 (diese letzten Worte werden mehr- 
fach wiederholt), „das ist falsch tara da herein r.mB es auch wieder so gekoeht 
beiBen ich werde solchen Leu ten 44 , und darauf wird sie ganz unverstandlich. 
Wahrenddessen wird von ihrem Sohn gcsprochen, und da erscheint in ihrem un- 
verstandliehen Jargon das W T ort „Karl 44 und dann nach einem ganz unsinnigen 
Silbensalat: „wenn der tides heiBe heiBese aber der ist ein SchieBpulver hat gesagt 
der Karl 44 , dann wieder etwas Unverstandliches, dann „ich bin schon fiditi das 
bin ich doch gar nicht heiBe tariri — taramtata taramtatatarara das ist das Kindel 
dieses und der andere ist weggeblieben, daB es der leider leider sagen will es ist 
nicht wahr tarataratara das ist fur eine Mutter hahatataramtara 44 . 

Wer der Karl ist? „Der Karl, der Karl — der Karl ist der Karl ist ja bei 
uns no ja das ist der Karl und der Onkel. 44 

Wieviel Uhr ist es? ,,Ich glaube 9 Fiinfer ist er in diesera. 44 

Auf Gegenstande: 

Brot! „Das ist das Gute das Gute das Guteste frisch das ist delikat. 44 

Semmel! „Das ist fressere leicht. 44 

Biigeleisen! „Ja ja das ist doch so schon schon ich bin nicht mehr so alt 
ich bin alt ich bin altes Flcisch. 44 

Korbchen! „Das ist ein Kdrbchen. 44 

Eine sehr groBe Semmel! Unter Lachen: „Die sind vielleicht extra gemacht. 44 

Ein Kreuz! „Ja das ist Christus. 44 

Krone! „Das ist 10. 44 

Kerze! „Ja das ist 20.‘ 4 

Streiehhblzchen! ,,I)as das ist Treibholzel Sie sind ja der Freund. 44 

Als die Wiirtcrin eintritt, sagt sie: „KiiB die Hand Friiulein! 44 Einzelne 
Ziffern liest sie riehtig, ebenso auch einzelne Worte; zum Schreiben ist sie nicht 
zu bringcn, wie uberhaupt zu keiner Handlung. 

Sie ist uberhaupt sehr unaufmerksam, auf die meisten Fragen reagiert sie 
gar nicht, so daB man zumeLst den Eindruck hat, daB die Kranke die Frage gar 
nicht versteht, plbtzlieh aber reagiert sie auf mehrere Fragen hintereinander, 
manchmal auch auf vereinzelte so, daB man unbedingt den Eindruck bekommt, 
daB sie die Fragen versteht und zu beantworten versueht; nach jeder der Ant- 
worten kommt sie aber, w ie schon wiederholt erwalmt, in den kaurn verstiindliehen 
Jargon. 

DaB sic nicht sensorisch aphatisch war, beweist unter anderem folgcndes: 
Bei einem Examen wurde ihr ganz leise, wie etwas Alltagliches, oline Nachdruck 
erzahlt, daB ihr Sohn tot sei; sie geriit darauf prompt in Affekt, der sieh noch 
steigert, als man ihr sagt, sie solle gdienkt werden; da fangt sie an zu weinen 
und bringt in ihrem Kauderwelseh ganz deutlich heraus: ,,sie habe nichts getan, 
man solle ihr doch Glauben schcnken, sie habe doch niemandem etwas getan 44 , 
und liiBt sich daraufhin sehr schwer beruhigen. Wii* hinter ihr mit einer Knall- 
pistole geschossen wild, erschrickt sie und sagt: ,,Jesus Maria, was niaehen Sie denn 
da. 44 

Am 18. Juni hatte si<» einen allgemeinen epileptischen Anfall, ohne daB sonst 
ihr Zustand dadurch verandert wurde. 
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Am 30. August traten wieder Anfallc auf, nachher ist sic benommcn und geht 
arn muhsten Tuge zugrunde. 

Richter, Anna. 53jahrige Q. 

Bcobaehtung: 11. Oktobcr 1909 his 21. Juni 1911. 

Ananmcse: Keinc Hercditat. 2 Jahre vor der Aufnahmo (also im 49. Lebens- 
jahre) wurdc cine allmahliehe Domenz gemerkt, bis sie unrein wurde und immer- 
furt wiglaufcn wollte. Scit cinigcn Woe hen zeigten sich cpilcptischc Anfallc. 

Snmatisch ist die Kranko scnil marantisch, fiir ihr Alter schr gealtert, sonst 
al xt nichts Besonderes. 

Pat. zeigt cine Spraehstomig. ahnlieh der der vorigen Falle. Sie ist attent, 
hnn ht auf Fragen, die ihr gostollt worden, auf, antwortet a her auf die moisten 
rnit cincm vollkommen unverstandliehen Jargon, der aus ganz unsinnigen, dabci 
kaum verstandlieh ausgesprochenen Silben und aus verstiimmelton paraphatischen 
Worten besteht. Hier und da erseheint darin ein riehtiges Wort. Auf einzelne 
Frai'cn aber reagiert Pat. mit ganz riehtigen Ant worten; manchmal kommt es 
zu finer derartigen Ant wort , daB zuerst ein riehtiger Anlauf mit ganz riehtigen 
und richtig plazierten Worten genommen wird, woran sich aber sehr bald der 
•Jargon ansehlicBt, der nieht friilier endet. als wenn man die Pat. unterbricht. 

Gezeigte Gegenstande erkennt sie richtig, bezeichnet sie zum Toil richtig, 
zum Toil paraphatisch, zum Toil gibt sie aber auch da ganz unsinnige Ant- 
worten. 

llasselbe geht beim Lesen vor sich; zum Schreiben ist sie nieht zu bringen. 

Ausgo^prochene ideatorische Apraxic, wobei man den Kindruck gewinnt, 
daB Pat. die einzelnen Teile der Handlung vergilit und deswegen apraktisch 
handclt. 

Sich selbst uberlassen liegt Pat. kaum ruhig; sie kriecht immerfort aus dem 
Bette, zerrt an ihrem Bettzeug, will sich anziehen und dann gleich wieder aus- 
zithen, kniillt alleys, was sie erreiehen kann, in Biindel odor will es wieder weg- 
werfen: kurz, sie ist immer fleiBig beschaftigt; dabei murmelt sie vor sich in ihrem 
unverstandliehen Jargon. Xachts ist sie immer lebhafter, wobei ihre Besclniftigung 
den Kindruck eines Besohaftigungsdelirs macht; zeitweise spricht sic auch nachta 
«*hr viol, und zwar spricht sic dann viol besser als sonst, so duB mail in diesem 
Ihlirium nur sclten Jargonworte odor Paraphasien hurt; meist spricht sie zu deli- 
rierten Pcrsoncn, die sie mit allerhand Schimpfnamen traktiert. 

Im April 1910 wird ihre Spraehe dadurch auffallig, daB sie in dem paraphati- 
w ‘hcn Wortschwall sehr hiiufig einzehu*. ganz unsinnige Silben immer wiederholt 
und sic dabei manchmal auch permuti(Tt; so wicdcrholen sich die Silben; wa — 

— wa — wa, „re — to — te — to“, ,,toto 4 \ „sesistotatasessosose und je ja 
ja ja 41 . „nene, bebe, vuj vuj“, „sa sa wa wawa wa“. 

Hat wiedorholt epileptische Anfallc, wie 8. Juli, 9. Juli, 6. November und 
7. November. 

Im Januar wird die Spraehstiirung so, daB sie immer nur einzelne verstand- 
liche Worte vorbringt, dann kommt ein (lurch Permutation und Perseveration 
entstandenes ganz unverstandliches Kauderwelsch; zum Toil ist aber die Fnt- 
stclumg dieses Silbensalats ganz unverstiindlich. 

Beispiel: „a je je Jezis Maria a ce sc* zace cc — ce to — to to . . (a je je 
Jcmis Maria; die anderen Silben ganz unsinnig). 

Wie hciBen Sie? „Notovesieitujevemivedi vedi Jezis Maria Josefe ja sem 

sc co pa ja — ji — ji — ji. (Cbersetzung: das erste lange Wortungetiim ist 
vollkommen unsinnig und nieht zu iibersetzen. dann: ..wissen Sie Jesus Maria 
Jo.x'f ich bin him bi was ieh sie — sic* — sie . . .“) 

Aiif cine Anzahl von Fra gen reagiert sir gar nieht, obeiiso auch nieht auf 
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gezeigte Gegenstande, erst als man ihr einen Teller mit EBware vorlegt, sagt sie 
prompt: „Das habe ich geme!“ 

Es wird dann vor ihr plotzlich alles vom Tische auf die Erde geworfen und 
dabei eine groBe Unordnung gemacht; sie bleibt lachelnd da vor stehen, schlagt 
die Hande zusammen und sagt schlieBlich: „to je to je to to je hrfiza za za za 4< 
(„das i8t das ist das das ist schrecklich — lich — lich — lich — lich“). 

Dann wird mit groBem Krach ein Sessel auf die Erde geworfen; erstaunt 
schaut sie den Arzt an und sagt wie iiberlegen: „co co — co d£ — d$ — lefci jesa 
zo to“ („was — was — was ma — ma liegt jesa das das“). 

Wie heiBen Sie ? „die — di — di — di — dit vite vite vlte“ („ab — ab — ab 
— aber Sie wissen ja, wissen ja, wissen ja“). 

12. Februar, 28. Februar und 17. Marz je ein allgemeiner epileptischer An- 
falL Allmahlich wird die Krarnke etwas stumpfer, aber sonst in der Sprache 
unverandert; und geht unter zunehmendem Marasmus am 21. Juni zugrunde. 

In alien den 4Fallen erkennen wir das Bild, das uns Kraepelin so 
treffend in seinem Lehrbuche gezeichnet hat. Von all den Symptomen, 
die wir hier antreffen, sticht am meisten die Sprachstorung hervor, die 
meines Wissens in gleicher Art eigentlich kaum bei einer anderen Er- 
krankung vorkommt. Sie entwickelt sich derart, daB die Kranken zuerst 
einzelne Worte perseverieren, dann perseverieren sie nur einzelne Silben 
immer im AnschluB an gesprochene oder gehorte Worte, weiter kommt es 
zu Umanderungen der Silben in permutatorischer Weise, indem die ein- 
zelnen Laute, aus denen die Silben gebildet sind, umgetauscht werden, 
wodurch unsinnige Silben entstehen, die immer wiederholt werden, 
und schlieBlich resultiert ein unverstandlicher Jargon, der manchmal so 
hastig gesprochen wird, daB man auch da nicht mehr die einzelnen 
Silben verstehen kann. Charakteristisch ist aber, daB die 
Kranken bis in die Zeit der schwersten Sprachstorung oft 
unvermittelt, oft auf Stimulation ganz richtige und richtig 
angebrachte Worte hervorbringen konnen. Ganz ahnlich ist 
es mit dem Verstandnis; es gibt Zeiten, wo man in keiner Weise mit den 
Kranken in Kontakt kommen kann, sie scheinen Sprache, Schrift und 
Gres ten gar nicht zu verstehen, resp. sie beach ten nichts, ja es macht 
gar oft den Eindruck, als ob die Kranken ganz blind waren (Fall 
Zamrazil auf S. 125); dann wieder kommt es vor, daB sie verstehen, 
sehen, beobachten. Etwas derartiges zeigt im allgemeinen keine der 
bekannten Aphasieformen, so daB es recht schwer ware, diese Sprach¬ 
storung, wie das auf den ersten Anblick plausibel erscheinen wvirde, 
auf eine Schlafelappenerkrankung zuriickzufuhren. Doch auch der 
anatomische Befund spricht nicht fur diese Auffassung; denn eine ganz 
besonders hervortretende Erkrankung des Schlafelappens ist nicht vor- 
handen, in all den Fallen ist das gesamte Gehirn in iiberaus starkem 
MaBe von der Sphaerotrichie und der grobfaserigen Fibrillenwucherung 
der Ganglienzellen befallen; es sind auch in den meisten Fallen die Stirn- 
und die Sehlafenlappen etwas starker erkrankt, doch zeigt einer der ge- 
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nannten Falle gerade in den Schlafenlappen verlialtnismaCig viel 
leichtere Veranderungen; die Erfahrung, daB eine ganze Anzahl der 
anderen presbyophrenen Demenzen auch so starke Veranderungen in 
den Schlafelappen haben, spricht dann in gewisser Hinsicht gegen die 
Auffassung, daB die Sprachstbrung focaler Natur ist. Die diffuse Er- 
krankung (vielleicht des ganzen Schlafelappens) diirfte wohl das aus- 
schlaggebende Moment sein. 

Die Motilitat steht ahnlich wie die Sprachstorung ganz 
im Zeichen des Perseverierens, indem die Kranken einzelne Gesten 
in immer sich wiederholender Eintonigkeit wiederholen, was noch am 
ehesten an die sich immer wiederholenden stereotypen Bewegungen 
niancher Dementia-praecox-Kranken erinnert, dabei haben die Kranken 
oft eine Ausdrucksweise, die man auch am ehesten mit einer katatonen 
Maniertheit vergleichen konnte, so wenn z. B. wie die Kranke Kriesch 
beim Vorzeigen einer Semmel sagt: ,,Das ist fressere“. 

Analog der Sprachstbrung sind w ohl auch die apraktischen Storungen; 
denn auch sie kommen nur zeitweise zum Vorschein tmd rufen den Ein- 
druck hervor, daB sie zum groBen Teil durch eine sehr weitgehende Un- 
aufmerksamkeit bedingt sind. Ganz charakteristisch ist fiir diese Form, 
daB die Kranken ganz stumpf da liegen, hochstens nur mit einigen Gesten 
und sprachlichen Stereotypien beschaftigt sind, und von der Umgebung 
gar keine Notiz nehmen, gar nichts zu verstehen scheinen; so w ie aber 
etwas ganz Besonderes in ihrer Umgebung geschieht: wie das erwahnte 
Herunterwerfen der Teller, oder wenn man der einen Kranken sagte, 
sie werde gehenkt, sieht man doch eine ganz entsprechende Reaktion, 
jedenfalls ein Zeichen, daB die Storung zum groBen Teil auf einer 
sehr weitgehenden Beeintrachtigung der Aufmerksamkeit 
basic rt 1 ); es ist klar, daB noch andere Momente mitspielen, doch 
welcher Art die sind, diirfte wohl einstweilen noch nicht reclit klar sein. 

Nur diese Storung der Sprache und des Handehis ist es, welche diese 
4 Falle von den anderen Fallen der presbyophrenen Demenz unter- 
seheidet; in den anderen Symptomen kommen sie einander sehr 
mihe und zwar: es kommen wiederholt delirante Zustande vor, das 
Herumnesteln an der Bettwiisehe mochte ich auch als Anklang an die 
delirante Unruhe auffassen, weil dies bei vielen der dement gewordenen 
presbyophrenen Demenzen, nachdem sie einen deliranten Zustand 
iiberstanden hatten, zuriickbleibt; die Progression, die dann, wenn 
es die Kranken erleben, zu schworster Verblodung fiihrt; das alles sind 
Umstiinde, welche mir diese Formen, namentlich auch wegen der 

*) Dabei mochte ich nur kurz bemerken, daB man in viclcr Hinsicht ahn- 
liehe Zustande von weitgehonder Unaufmerksamkeit (namentlich fiir akustische 
Rcize) bei nianchcn auf Schlafenlappenliision beruhenden Aphasieformcn beob- 
achtet hat. 

9 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



132 


0. Fischer: Em weiterer Beitrag zur Klinik 


Digitized by 


gemeinsamen anatomischen Grundlage, als Untergruppe der presbyo- 
phrenen Demenz erscheinen lassen. 

Wie schon Alzheimer erwahnt, sind diese Krankeu relativ jung; 
Alzheimers erster Fall erkrankte in den 40er Jahren; von unseren 
4 Fallen erkrankten 3 in den 50 er Jahren, dagegen ein Fall erst mit 
70 Jahren; der Umstand, daB auch im hohen Senium stehende Indivi- 
duen an dieser Form erkranken konnen, war auch einer derGriinde, 
warum Alzheimer diese Form nicht als selbstandige Erkrankung 
auffassen will, sondern als eine atypische Form der senilen Demenz, 
letzteres auch deswegen, weil wie er betont auch der schwer-demente 
Endzustand nichts fur diese Form Charakteristisches darbietet, sondern 
auch bei anderen Formen der senilen Demenz vorkommt; dies zeigen 
auch die Falle 34—41 meiner ersten Serie, deren Verlauf typisch pres- 
byophren war und die mit einer beinahe ebenso weitgehenden Verblo- 
dung und Verstumpfung endigten. Weil ich den Namen senile Demenz, 
wie ich schon oben betont habe, nur fur die einfache senile Verblodung 
reservieren mochte, gehoren diese Falle, auch aus all den anderen 
bereits erwahnten khnischen und anatomischen Grunden, zur presbyo- 
phrenen Demenz, worin sie eine besondere Untergruppe bilden; man 
kann sie da im AnschluB an Alzheimer atypische nennen. Ubrigens 
mochte ich noch bemerken, daB drei von meinen vier Fallen interessanter 
Weise epileptische Anfalle hatten; es kommt dies zwar auch bei den 
anderen Formen der presbyophrenen Demenz vor, da aber viel seltener. 

Auch vom anatomischen Standpunkte haben diese Falle etwas Be- 
sonderes; die Hirnatrophie ist, wie bereits Alzheimer hervorgehoben 
hat, meist starker ausgepragt, die Sphaerotrichie hat in enormen Massen 
das gesamte Gehirn besetzt, das nervose Parenchvm, besonders die Gang- 
henzellen sind schwer verandert, namentlich in Form der grobfaserigen 
Fibrillenwucherung, welche in keinein Falle zu fehlen scheint; sie kommt 
zwar bei den anderen Fallen auch vor, aber doch viel seltener; so nach 
meinem friiheren Material nur bei 17%, nach dem jetzigen bei 21%. 
Die kolbigen Wucherungen der Achsencylinder sind aber nicht so regel- 
maBig dabei vorhanden. Gerade die grobfaserige Fibrillenwucherung 
bedeutot eine ganz besonders schwere Erkrankung der Ganglienzellen, 
die wohl als ein ztim Untergang der Zellen fiihrender ProzeB — anzu- 
sehen ist. Alzheimer ist nicht fur den von mir vorgeschlagenen Aus- 
druck ,,grobfaserige Fibrillenwucherung 14 , denn seiner Ansicht nach 
kann dabei von einer Fibrillenwucherung nicht die Rede sein. Nun, 
glaube ich, ist es nach dem Aussehen dieser merkwiiidig gewundenen 
fiidigen Bildungen in den Ganglienzellen ganz ausgeschlossen, daB sie 
uns den Nervenfibrillen der Ganglienzellen entstehen, da diese doch m 
ganz anderer Weise angeordnet sind, und man sieht beim Studium 
derartig veriinderter Ganglienzellen immer wieder Bilder, welche dafiir 
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spree-hen, daB diese gewundenen fiidigen Bildungen sich erst bilden, 
wenn keine Neurofibrillen mehr in den Zellen nachweisbar sind; be- 
sonders schon hat dies Bielschowsky demonstriert, der Ganglien- 
zellen abbildet, in deren einen Teil die Nervenfibrillen fehlen, und da- 
selbst die bekannten gewundenen Fadchen sich entwickelt haben. 

Wir haben also eine Neubildung von fadigen Bildungen, die zwar, wie 
ich auch zeigen konnte, sehr fein sind, aber meist verklebt sich dar- 
stellen und dadurch zu groben Fasern werden; sie verschlingen sich in 
bizarren Bildungen, flillen die gauze Zelle aus, sie sind also nicht nur 
neugebildet, sondem haben auch eine gewisse Tendenz zum Wuchern, 
uiul iiberleben auch unter Umstanden die Zellen; deswegen glaube ich 
ist der Ausdruck grobfaserige Fibrillenwucherung entwicklungsgeschicht- 
lieh nicht unrichtig; darnit ist naturlich nicht gesagt, daB die neu ge- 
wucherten Fibrillen als Nervenfibrillen aufzufassen sind; ob das nur 
ein besonders gearteter destruktiver ProzeB ist, oder ob diesen Bildungen 
eine Regenerationstendenz zugesprochen werden sollte, wie das manche 
Autoren von den bei demselben ProzeB entstehenden kolbigen Wuche- 
rungen der Achsencvlinder annehmen, das bleibt uns noch ganz unklar. 
Jedenfalls ist es interessant, daB diese Zellveranderung sozusagen nur 
in Gehirnen zu finden ist, wo sich die Sphaerotrichie entwickelt hatte. 
Ich habe bei meinem doch ziemlich groBen Materiale diesen Befund 
noch nie ohne Sphaerotrichie erheben konnen; in der Literatur ist jedoch 
ein Fall von Schnitzler 1 ) beschrieben; es handelte sich um eine 34jiih- 
rige Kranke, die im Verlaufe von 3 Jahren auf das sclnverste verblodete 
in Form einer einfachen progressiven Verstumpfung; das Hirn war hoch- 
gradig atrophisch, und mikroskopisch fanden sich zahlreiche Zellen von 
tier grobfaserigen Fibrillenwucherung befallen. Sphaerotrichiedrusen 
fehlten. Der Fall hat sicher, wie dies auch Schnitzler betont, bisher 
eine Sonderstellung, und man muB noch weitere derartige Beobachtungen 
ahwarten, bis eine Klassifizierung durchfuhrbar sein wird. 

Nachtrag bei der Korrektur. 

Inzwischen ist Spielmeyers Bearbeitung der Psychosen des Riick- 
bildungs- und Greisenalters in Aschaf fen burgs Handbuch der Psy¬ 
chiatric erschienen. Darin stellt sich dieser Autor auf einen ahnlichen 
Standpunkt wie Simchowicz, indem er erklart, daB die durch die 
Sphaerotrichie sich kenntlich machendc ,,Veranderung des Gehirns 
nur bestimmten Krankheitsformen angehort, und daB man von diesen 
Feststellungen aus allmahlich an eine Umgrenzung des zugcdiorigen 
Krankheitsbildes gehen kann“. Dies ist aber die ,.senile Demenz“ und 
Sp. sieht nicht ein, warum ich fiir diese Krankheitsform einen anderen 
Xamen vorgeschlagen habe, dcr ihm etwas gezwungen erseheint. Sp. 

Zcitschr. f. d. g(‘«. Near. u. Psych. T. 
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geht dabei der einstweilen nicht zu losenden Frage, was die Sphaero¬ 
trichie eigentlich ist, mit Recht aus dem Wege, scheint sich aber doch 
vorzustellen, daB die Drusen Folgezustande des gewohnlichen senilen 
Hirnabbaues sind, namentlich deswegen, weil er betont, daB man diese 
Veranderung auch bei ganz normalen Greisen gefunden hat. Deswegen 
schlieBt er auch, daB die Sphaerotrichiekrankheit — sit venia verbo — 
der senilen Demenz entspricht, und daB alle Demenzprozesse, welche im 
Senium ohne Sphaerotrichiebildung verlaufen, anderen Krankheitsfor- 
formen angehoren. 

Daraufhin mochte ich einwenden, daB damach, wie ich die Sach- 
lage iiberblicken kann, Spielmeyers SchluBfolgerungen das Resultat 
einer umgekehrten Fragestellung sind. Im Rahmen dieser Arbeit glaube 
ich bewiesen zu haben, daB der Einwand, die Sphaerotrichie finde sich 
auch bei normalen Greisen, nicht mehr als stichhaltig angesehen werden 
kann. Wenn dies so ist, so muB man das normale Senium auBer acht 
lassen, denn im normalen Greisenhim finden sich auch dann keine 
Drusen, wenn es zu ganz betrachtlichem Abbau gekommen ist. Des¬ 
wegen sind die Drusen nicht die Folge des gewohnlichen wenn auch 
eventuell als starker angenommenen senilen Hirnabbaues, sondem etwas 
ganz anderes. Und wenn dies so ist, so kann man sich nicht auf die Auf- 
stellung der senilen Psychosen von friiher stiitzen, weil damals als Ein- 
teilungsprinzip mu 1 die grobe senile Involution in Betracht kam. Wenn 
wir jetzt aber die Erfahrung machen, daB 

1. bei normalen Greisen keine Drusen zur Entwicklung gelangen, 

2. daB senile Verblodungszustande vorkommen, die nichts anderes 
sind als eine EinbuBe der gesamten psychischen Fahigkeiten, die sich 
von der des normalen Seniums nur durch die pathologische Steigerung 
unterseheidet. 

3. DaB bei Kranken, in deren Gehim die Sphaerotrichie nachweisbar 
ist, ein viel komplizierterer, aber doch recht einheitlicher Symptomen- 
komplex beobachtet werden kann —, 

dann ist es wohl mehr berechtigt, die sub 2 angefiihrten Prozesse 
als einfaehe senile Demenz zu bezeiclmen und fiir die Gruppe 3 einen 
neuen Terminus einzufiihren, als auf dem in diesem Falle eigentlich 
nur historischen Namen der senilen Demenz zu beharren. Wie wohl 
ersichtlich ist, differiert meine Einteilung nicht gerade sehr von der 
Spielmeyers, doch glaube ich, daB sich meine Nomenklatur dem 
natiirlichen System der Alterspsychosen mehr nahert. 

Erkliirung der Tafel IV. 

Spliaerotiohicbildungcn gcfiirbt mit Carbol-Methvlonblau-Mct hylenviolett. 

Fig. 1. Alkoholtixioning uiul (Vlloidinvinbcttung. 

Fig. 2. Fo.molfixierung und Paraffini'inbettung. 
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Bericht 

an den Herrn Landeshauptmann der Provinz Pommern fiber das Er- 
gebnis der psychiatrisch-neurologischen Untersuchung und Behandlung 
der Fureorgezdglinge in den Erziehungsanstalten Zfillchow, Warsow 
und Magdalenenstift bei Stettin. 

Vun 

Dr. Hubert Sehnitzer, 

Chefarzt der Kiickenmiihler Anstalten zu Stettin. 

(Eingegangen am 24. Juli 1912.) 

1. Allgemeines. 

Berichte, die im wesentlichen statistisches Material zu verarbeiten haben, 
entirehen nur schwer dem Schicksal, den Leser zu langweilen und zu ermiiden. Oft 
steht das Interesse, welches sie finden, im umgekehrten Verhaltnis zu der Arbeits- 
leistung, deren Produkt sie sind. 

Und doch reden die in den Anstaltsberichten mitgeteilten Zahlen eine so laute 
mid eindringliche Sprache, daB sie ihren Eindruck nicht verfehlen konnen. Jede 
Zahl ein Menschenschicksal. Wieviel Jammer und Not, wieviel Elend und Ver- 
kommenheit fast jede einzelne umschlieBt, wie viel Unrecht und Hiirte von seiten 
verstandnisloser und liebearmer Menschen dabei beteiligt sind, vermag kein Be- 
richt wiederzugeben. So wird auch der vorliegende Bericht, welcher die Zeit vom 
1 April 1911 bis zum 31. Miirz 1912 umfalit, die Sumrae sozialen Elends, die ihm 
zuiminde liegt, durch Zahlen nur markicren konnen. 

Wie ich bereits in meinem ersten Bericht ausfiihrte, habe ich mich unter Ver- 
nieidung von Massenuntersuchungen stets mit dem einzelnen Zogling eingehend 
beschaftigt und bei der Beurteilung alle Hilfsmittel benutzt, die mir zur Verfiigung 
standen. Zur Gewinnung meiner Ergebnisse waren nicht nur 92 Besuche, die ich 
im Laufe des Berichtsjahres den einzelnen Anstalten abstattete, sondern auch 
zahlreiche Sprechstundeuntersuchungen erforderlich. 

Bevor ich nun die Resultate im einzelnen mitteile, sei es mir gestattet, einige 
besondere MaBnahmen und Vorkommnisse, die zum Teil auf den vorjiihrigen Be- 
hcht zuriickgreifen, vorweg zu nehmen. 

Von den im Vorjahr begutaehteten Fiirsorgezoglingen wurden im ganzen 
zt'hn nach den Kiickenmiihler Anstalten verlegt und zwar 2 mannliche und 8 weib- 
bche. Ein nach Genickstarre ertaubter Zogling aus Ziillehow, der zu den Schwer- 
mieiibaren gehorte, wurde voriibergehend in den Kiickenmiihler Anstalten bc- 
bandelt, so daB er die Folgen eines sehweren Erregungszustandes, der in der Er- 
ZK-hungsaristalt auftrat, schneller zu iiberwinden vermochte. Ein anderer, der 
lHjahrige Zogling Paul B. aus dem Rettungshause Warsow. der den Kiickenmiihler 
Anstalten zur Behandlung iiberwiesen wurde, zeigte sich fiir die in den Anstalten 
geiibte freiere Behandlung ungeeignet. Er entwieh wiederholt und veriibte auch 
einnial ein schweres Sittlichkeitsdelikt, so daB er als gemeingefiihrlicher Kranker 
in dif* Provinzial-Irrenanstalt t’ckermiinde iiberfuhrt werden muBte. Auch hier 
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handelte es sich um einen besonders schwererziehbaren Zogling, der zu periodischen 
Affektstorungen schwerster Art neigte. 

Der 20jahrige Zogling Hermann H., der an angeborenem Schwachsinn hoheren 
Grades leidet, wurde auf Grund des von mir erstatteten Gutachtens vom Militar- 
dienst befreit. 

Eine kurze Erwahnung verdient weiterhin der 20jahrige Zogling Hulda K. 
aus dem Magdalenenstift, ein Madchen, welches zu starken, hysterisch gefiirbten 
Affektausbriichen neigte und der Behandlung in der Erziehungsanstalt erhebliche 
Schwierigkeiten bereitete. Immerhin hat die liebevoile und sachgemaBe Behand¬ 
lung, die man ihr zuteil werden lieB, ihren Eindruck nicht verfehlt. Nachdem sie 
aus der Anstalt entwichen war und sich herumgetrieben hatte, bat sie aus freien 
Stiicken, im Magdalenenstift wieder Zuflucht suchen zu dUrfen; eine Bitte, die man 
ihr nach Lage der Dinge leider nicht erfiillen konnte. 

Ein anderer weiblicher Zogling, Martha W., die aus dem Odebrechtstift zu 
Greifswald den Kiickenmuhler Anstalten als schwachsinnig iiberwiesen wurde, 
erkrankte hier an Dementia praecox mit Sinnestauschungen, angstlichen Vor- 
stellungen, depressiver Stimmungslage, Xahrungsverweigerung und katatonen 
Storungen. Zurzeit ist der Krankheitszustand noch nicht abgelaufen. 

Von einem gewissen Interesse ist auch der folgende Fall. 

Der 18jahrige schwachsinnige Zogling Arthur H. hatte, durch einen Genossen 
angestiftet, die Schaufensterscheibe eines Konditorladens eingeschlagen und einen 
Baumkuchen entwendet, den er an der niichsten StraBenecke mit seinem Freunde 
verzehrte. Bei dem hochgradigen Schwachsinn des Taters erschien die Zurech- 
nungsfahigkeit ausgeschlossen. Die Strafkammer verurteilte ihn jedoch zu 
3 Monaten Gefangnis. Ein psychiatrisches Gutachten wurde in diesem Falle iiber- 
haupt nicht gefordert. 

Bei zwei Madchen, welche mir durch die Eltem selbst aus freien Stiicken zur 
Untersuchung zugefiihrt warden, konnte ich eine abnorme Beschaffenheit fest- 
stellen. Nach Lage der Falle erschien mir die Unterbringung in eine Fiirsorge- 
erziehungsanstalt als die geeignetste MaBnahme, und ich selbst stellte bei dem 
Vormundschaftsrichter Antrag auf Fursorgeerziehung. Beiden Antragen wurde 
stattgegeben. 

In folgenden Fallen, bei denen es zu Konflikten mit dem Strafgesetzbuch kam, 
hatte ich auf Erfordern des Gerichts Gutachten zu erst at ten. 

Der 16jahrige Zogling Fritz S., aus dem Rettungshause Warsow, dessen 
krankhafter und zugleich gemeingefiihrlicher Charakter bald nach der Aufnahme 
festgestellt werden konnte, hat im weiteren Verlaufe der Behandlung die Voraus- 
sage vollauf bestatigt. Er vollfiihrte eine ganze Reihe von Entweichungen und 
beging bei diesen Gelegenheiten auch Dicbstahl und Brandstiftung. Das letzte 
Verbrechen veriibte er in Gemeinschaft mit zwei anderen Ziiglingen, von denen der 
eine ausgesproehen schwachsinnig, der andere geistig minderwertig ist. In dem 
Ermittelungsverfahren hatte ich der Koniglichen St a a t sa n wal tschaf t zu Stettin 
iiber diese drei Zbglinge Gutachten zu erstatten. Auf Grund der Gutachten 
wurde das Verfaliren eingestellt. 

Ein (hitachten wurde ferner von mir erstattet iiber den 17jahrigen, leicht 
schwachsinnigen Zogling Rudolf N. nus Berlin, der mehrere Warenhausdiebstahle 
auKgefiihrt hatte. Er war in einem friiheren Strafverfahren lx a reits auf Grund des 
§ 51 des Strafgesetzbuches freigc i s])rochen worden. Fiir die vorliegende Straftat 
erschien jedoch der § 51 nicht anwendbar, nur wurde in Riicksicht auf die geistige 
Minderwertigkeit fiir eine mildere Beurteilung pliidiert. Das Gerieht erkannte 
auf Freisprecliung. 

SchlieBlich hatte ich mieh auch noch gutachtlich zu auBern in einem Verfahren 
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wegen Brandstiftung, welches sich gegen den 15jahrigen Zogling Georg W. und 

gepen den 16jahrigen Hermann B. richtete, da sie gemeinsam auf dem Grund- 

stiick der Ziillchower Anstalten eine Scheuer in Brand gesteckt hatten. Beide 

muBten als schwachsinnig bezeichnet werden, und zwar der letztere in so hohem 

Grade, daB fur ihn die Voraussetzungen des § 51 des Strafgesetzbuches zutrafen, 

wall rend bei dem ersteren die Verantwortlichkeit zwar vermindert aber nicht auf- 

gehohen erschien. Die Strafkammer entschied im Sinne des Gutachtens. 

« 

2. Ergebnis der Untersuchungen. 

Art und Gang der Untersuchung vollzogen sich, wie sie in dem vorjahrigen 
Berieht geschildert wurden. Die neu aufgenommenen Zoglinge wurden der Reilie 
naeh untersucht. Die Befurchtungen, die von manchen Anstaltsleitem anderer Pro- 
vinzen gehegt und geauBert wurden, es konne in einzelnen Fallen durch die psy- 
chiatrische Untersuchung Schaden verursacht werden, hat sich hier wie auch 
anderswo in keinem einzigen Falle bestatigt. GewiB wurden die Untersuchungen 
nicht von alien Zoglingen in gleicher Weise aufgenommen, besonders unter 
den weiblichen Zoglingen begegneten sie zuweilen einem ablehnenden Verhalten, 
doch ergaben sich niemals Storungen, welche einen nachteiligen EinfluB auf den 
Zustand oder die Erziehung der Zoglinge ausgeiibt hatten. 

Von den untersuchten Zoglingen gehorte wiederum die Mehrzahl der Provinz 
Pommem an. Nur eine kleine Anzahl stammt aus Schleswig-Holstein, Berlin und 
Liibeek. Auf Grand des Ministerial-Erlasses vom 9. Januar 1911 ordnete der 
<fugendriehter bei 28 mannlichen und 22 weiblichen, im ganzen bei 50 Jugendlichen, 
vor Yerhangung der Fiirsorgeerziehung eine psychiatrisclie Untersuchung an. Ich 
untersuehte die Fiirsorgeerziehungskandidaten teils in den Erziehungsanstalten, 
t?ils im Versorgungshause zu Stettin, teils in der Wohnung der Eltern, teils auch 
ln m einer eigenen Wohnung. In einem Falle muBte die Untersuchung im Unter- 
Buchungsgefangnis stattfinden. Die Mehrzahl der untersuchten Zoglinge wurde 
der Fiirsorgeerziehung iiberwiesen, nachdem bereits ein groBer Teil in Erziehungs- 
aastalten vorlaufig untergebracht war. 

L ber die Herkunft der Fiirsorgezoglinge gibt zunachst die Tabelle I Auskunft: 


Tabelle I. Ortsangehorigkeit und Alter der Zoglinge. 



Ortsangehorigkeit 

m&unlich 

weiblieh 

Summe 

Ponmiern 

^■hleswig-Holstcin 
Berlin. 

Liibeek. 


118 

20 

1 

40~ 

10 

9 

158 

10 

29 

1 

insgesamt 

139 

59 

198 



Alter 

man n li eh 

weiblieh 

zusammen 

Fh waren im 

Alter 

von 7 Jahren . . . 

1 

— 

| 1 

" 9 9 99 

>> 

„ 9-10 „ ... 

8 

4 

12 

M 99 » 


„ 11—12 „ ... 

10 

! 2 

12 

” 99 ff 

99 

„ 13—14 „ ... 

27 1 

9 

30 

” 99 ff 

99 

„ 15—16 „ ... 

40 

11 

57 

" 99 

99 

„ 17—18 „ ... 

40 

u* j 

59 


99 

„ 19—20 „ ... 

7 

n ! 

IS 


99 

liber 20 „ 

— 

3 

3 

zu8ammen 

139 i 59 19.S 
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Von den 198 Untersuchten waren 10 Zoglinge aus anderen Rettungshausem 
iiberwiesen. Ein Zogling war in det psychiatrischen Klinik zu Greifswald, ein 
anderer in der psychiatrischen Klinik zu Greifswald und in der Irrenanstalt zu 
Treptow a. R. behandelt worden. Zehn Zoglinge hatten die Hilfsschule besucht, 
ein weiblicher Zogling war verheiratet. 


Tabelle II. Diagnose. 


Ortsange- 

horigkeit 

.2 
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C 
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*3 

g 

o 
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1 w> 

2 

a> 

c 

t* 

4) 

in. 

2 

'53 

o 

u 

a> 

SS 

w. 

3 

— Hysterie 
.« 

3 Morallsche 
— Minder- 
* wertigkeit 

3 SJii 

s-gs 

4) .5 c* 

.SI* 

m. j w. 

3 

— Debilit&t 
* 

•+» 

s 

*3 

£ 
i—i 

in. I w. 

4> 

3 1 

o 

l •3 

| m. I w. 

Zusam¬ 

men 

s 1 g 
c 1 S 

O j £i 

C aJ 

Pommem 

43 

i 5 ! 

ij 

: 2 

1 | 

i! 

11 1 6 1 

13 

2 

17 1 

5 | 

27 

17 

5 

1 2 

48 

110 

Schleswig- 

Holstein 

— 

5 | 

— 

; i 

i [ 

— 



— 

1 


3 1 


1 

— 

— 

1 

5! 

5 

Berlin 

14 
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i 
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— 1 

3 ! 

3 

2 

i' 

1 i 

2 


_ 

16 

13 

Liibeck 

— 

— 1 


_d 

— ; 

— 

- 1 — 

— | 

— 

t 

— 

1 1 

— | 

— 

— 

— 

1 

insgesamt 

57 | 

J2j 

i 

2, 

1 

i! 

11 7 

16 ! 

nr 

19 

9 

29 

| 20 i 

5 

| 2 | 69 

129 


69 82 mannliche, 47 weibliche, zusammen 129 Zoglinge. 


Die psychische Beschaffenheit der untersuchten Zoglinge ergibt sich aus einer 
Zusammenstellung auf Tabelle II. Danach stellen die Schwachsinnigen wiederum 
das starkste Kontingent. Der hochste Grad der geistigen Schwache, die Idiotie, 
war naturgemaB in der Minderzahl vertreten. Immerhin konnten 7 gut ausge- 
pragte Falle von Idiotie festgestellt werden. Der mittlere Grad des angeborenen 
Schwachsinns, die Imbezillitat, fand sich am hiiufigsten und zwar bei 29 mannlichen 
und 20 weiblichen, im ganzen bei 49 Zoglingen. Der leichtere Grad der geistigen 
Schwiiche, die Debilitiit, lieB sich ira ganzen in 28 Fallen feststellen. Eine geistige 
Minderwertigkcit und zwar in ihrer aktiven Form mit besonderer Betonung der 
moralischen Defekte war im ganzen 18 mal, die passive Form mit starkerem Her- 
vortreten der intellektuellen Defekte war in 22 Fallen vertreten. Hysterie fand sich 
nur 2 mal und degenerative Nervositat in 3 Fallen. Zu den 69 normalen Zoglingen 
warden 6 gcziihlt, die als sehr beschrankt, und 23, die als beschriinkt bezeichnet 
werden muBten. 

Aus der Vorgesehiehte einzelner Zoglinge ist hervorzuheben, daB in 4 Fallen 
eine schwere Kopfverletzung stattgefunden hatte, 2 Zoglinge litten an spasmophiler 
Diathese. Vier Zoglinge hatten Rachitis durchgemacht, 2 Diphtherie, 1 Zogling 
Typhus, 1 anderer Syphilis. Ein 12jahriger Zogling hatte ein groBeres Quantum 
Schnaps genonnnen, 3 Zoglinge hatten Suicidversuche und Selbstbeschadigungen 
veriibt. Ein Zogling zeigte ausgesprochenen Sammeltrieb und zugleich eine auf- 
fallende Begabung fiir Miirchener/iihlen. 

Von den 198 untersuchten Zoglingen sind im ganzen nur 96 als normal, 129 aber 
als ausgesprochen krankhaft zu bezeichnen. Dies entsprieht einem Prozentsatz 
von 6r>,2 n 0 Abnormen. eine* Zalil die mit den 62,85 " () Abnormen des vorjahrigen 
Berichtes und noch melir mit d(‘n 66° 0 Abnormen des Untersuchungsmaterials 
von Knccht iilK*reinstimmt. Es ist doch eine auffallende Erscheinung, daB so 
vide verschiedene Fntersucher in den verschiedensten Provinzen fast genau 
gleiche Prozentzalden geistig abnormer Eiirsorgezdglinge festgestellt haben. Das 
spricht nicht nur fiir die Gleichartigkeit des Materials, sondern ebensosehr fiir die 
Zuverlassigkeit der rntersuchungen. Beinerkenswert ist aueh die Tatsache, daB 
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von den 59 weiblichen Zoglingen insgesamt 47, das sind 79,9% geistig abnorm 
erschienen, walirend von den 139 mannlichen Zoglingen nur 77, das sind 58,9%, 
abnorm waren. 


Tabelle III. Erbliche Belastung. 



Art der Belastung 

Geistig 

normal 

Degene¬ 

rative 

Nervo- 

sit&t 

Hys- 

terie 

Mora- 

lische 

Minder 

wertig- 
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lektuel. 
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Imbe- 

zillitat 

Idiotie 

Zu- 

sam- 
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L m. 

w. 

in. 

w. 

in. 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 
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w. 

m. 

W. 


g 

(lurch I einfach 


■ 

1 




1 




1 


2 

3 



8 

T. 

J 

IT 

iJrlSl CS- 
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1 

1 











1 
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3 

0 
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22 
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4 


5 

1 

5 

1 

12 

7 

3 

2 

64 

u 

A 1 

durch Trunksucht u. 
Geisteskrankheit 
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1 

1 




1 


1 



6 

Hirekte und kollaterale 
Belitung (durch Trunk¬ 
sucht) 




1 







1 

1 


i 

1 

1 


i 

4 

Kollaterale Belastung 

1 

■ 





1 







rr 

i 


3 

Durch Xervenkrankheiten 

3 

■ 




1 

i 

2 


1 

i 

1 

i 

u 

t 


0 

Zusammen: 

26 

5 

i 

T~ 

1 

nn 

1 3 

| 5 ! 

! 2 

” 8 

\± 

21 

i 13| 

4 

| 2 

97 


31 6b 


In der Tabelle III sind die hereditarcn Verhiiltnisse der Zdglinge zum Ausdruek 
trebracht. Danaeh betriigt die Gesamtbelastungsziffer der Zdglinge iiberhaupt 
97 — 49° 0 . Von den 69 normalen Zdglinge waren 31 = 44,9%, von den 129 ab- 
normen 66 Zdglinge, das sind 51,2%, erblich belastet, sodafi also die Gesamt- 
belastimg der Abnormen nur um etwa 6% hdher war, als die der Normalen. Was 
den (ieschlechtsunterschied betrifft, so waren von den 139 mannlichen Zoglingen 
insgesamt 68 = 41,7% und von den 59 weiblichen Zoglingen insgesamt 29 = 50% 
erblich belastet. Von den 57 geistig normalen mannlichen Zoglingen waren 26, 
das sind 45,6%, von den 82 mannlichen Abnormen waren 42, das sind 50%, erblich 
belastet. Von 12 normalen weiblichen Zoglingen waren 5 = 41,7%, von den 47 
abnormen weiblichen Zoglingen 24 |p 51% belastet. Die Belastung differierte 
also fur die mannlichen normalen und abnormen Zdglinge zu ungunsten der lctzteren 
um annahemd 5%, dagegen fur die weiblichen normalen und abnormen Zdglinge 
um annahemd 10%. Zieht man nur die direkte Belastung durch Geisteskrankheit 
in Betracht, so ergibt sieh als Belastungsziffer fur die Normalen 4,3%, fur die 
Abnormen dagegen 10,8%, also iiber das doppelte. Interessant sind aueh die Zahlen 
hir die Belastung durch Alkoholismus. Hier ergibt sich niimlieh, dab die normalen 
Zdglinge zu 38 %, die abnormen Zdglinge a her nur zu 37% durch Trunksucht der 
Eltorn belastet sind. 

Von besonderen Hereditatsverhaltnissen, die in der Tabelle nieht zur Geltung 
kommen, sei folgendes erwahnt. In 4 Fallen tranken Ixidi* Kltern, in 2 Fallen nur 
die Mutter, in einem Fall, der ein moraliseh minderwertiges Madehen betrifft, war 
dor Vater Trinker, die Mutter epileptisch. In einem anderen Fall. dtT einen nor- 
nmlcn, mannlichen Zogling betrifft, war der Vater Trinker und die Mutter taub- 
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stumm. In einem weiteren Fall, der ein imbezilles Madchen betrifft, war der 
Vater Trinker und die Mutter geisteskrank. In einem Fall, der einen imbezillen 
mannlichen Zogling betrifft, war der Vater schwachsinnig und die Mutter trunk- 
suchtig. In einem Fall, der einen debilen weiblichen Zogling betrifft, war der Vater 
Trinker, die Mutter geisteskrank und der Bruder Idiot. Bei 2 schwachsinnigen 
Briidem und einem mannlichen Imbezillen waren die Mutter trunksuchtig. In 
2 Fallen war die Mutter moralisch verkommen, 5mal waren beide Eltem, 9mal der 
Vater und 5mal die Mutter bestraft. 

Die kriminellen Neigungen der Zoglinge hatten, wie aus den Zahlen der Tab. IV 
hervorgeht, auch diesmai bereits zu hiiufigen Bestrafungen gefiihrt. Von den 198 
untersuchten Zoglingen waren 76 bestraft, das sind 38,4%. Rechnet man hierzu die 
85 Zoglinge, die ihre kriminellen Neigungen zwar betatigt hatten, aber aus irgend- 
einem Grunde straffrei blieben, so ergaben sich 161 Kriminelle, das sind 81,3%; 
2 normale mannliche Zoglinge waren 5mal, ein normaler mannlicher Zogling 4inal, 
4 normale mannliche, 5 abnorme mannliche und 1 abnormer weiblicher Zogling 
waren je 3mal, 8 normale mannliche, 6 abnorme mannliche und 1 abnormer weib¬ 
licher Zogling waren je 2mal bestraft. Die bei weitem luiufigsten Straftaten be- 
trafen wiederum Eigentumsvergehen. 

Unter den 161 mit verbrecherischen Neigungen behafteten Zoglingen befanden 
sich 115 Eigentumsverbrecher, das sind 71,4%, auBerdcm kamen besonders haufig 
vor Vagabondage und Prostitution. Unter den gerichtlich Bestraften waren 
34, das sind 17,1%, geistig normal, dagegen 42 = 21,2% geistig abnorm. Die 
Abnormen iiberwogen also uni ea. 4%. Von den nicht lx*straften Kriminellen waren 
24 = 12,2% normal und 6 = 30,8% abnorm. Hier iiberwogen also die krankhaften 
Elemente um fiber 18%. Im Ganzen waren mit kriminellen Neigungen behaftet 
56 Normale = 28,3% und 105 Abnorme = 53%. Es waren also die Kriminellen 
unter den krankhaften Zoglingen um beinahe 25% starker vertreten als unter den 
Normalen. Unter den 161 kriminellen befinden sich ferner 48 weiblichen Ge- 
sehlechts; das sind 29,8% der Kriminellen oder 24,1 % von alien untersuchten Zog¬ 
lingen. Unter den l>estraften Kriminellen waren 9 abnorme Zoglinge weiblichen 
Geschleehts, das sind 5,5% der kriminellen und 4,5% aller untersuchten Zoglinge. 
Von den normalen Zoglingen weiblichen Geschleehts w r ar kein einziger bestraft. 
Audi hier finden wir wieder lestiitigt, um wieviel mehr die geistig Abnormen zu 
Konflikten mit dcra Strafgesetz und der Gesellsehaftsordnung neigen. 

Die* Zusammenstellung der Degenerationszeichen, wie sie in Tabelle V enthalten 
ist, zeigt uns, da6 die zahlreichsten Stigmata am Schiidcl und am Gesicht gef unden 
wurden, und dali die abnormen Elemente im Vergleich zu den normalen eine 
starke Haufung der Degenerationsmerkmale aufweisen. Bemerkenswert erselieint 
mir, dali manche Ohrdeformitaten, besonders das Darw i nsche K note hen, relativ 
haufig lx*i Gesunden vorkommen, dali aueh einmal Kryptorchismus bei einem 
normalen Zogling festgestcllt werden konnte. Auffallend haufig wurde aueh ein 
doppelter Haarwirbel lx’obachtot, ein Merkmal, welches ich bei vielen Schwach- 
sinnigen finden konnte. Von den geistig Gesunden waren nur 19 = 27,5% mit 
Degenerationszcichen behaftet, wahrend die geistig Abnormen solche in 59 Fallen, 
das sind 45° 0 aufwiesen. 

Die Tabelle IV bringt eine Ubersieht iilxT die Zahlen, die den horizontalen 
Kopfumfang der Zoglinge angelxm. .Mit eimun Kopfumfang von 51 cm finden wdr 
nur l normal(*n weildiehtui — 0,5 n () , dagegen 14 abnorme, das sind 7,2 %, der Unter¬ 
suchten. Von den 69 Normalen hatten im ganzen 12 =- 17.4% einen Kopfumfang 
von weniger als 53 cm. Unter den 129 Abnormen alx*r stellte sich diese Zalil auf 
37 - 2S,7%. Mit einem Kopfumfang von iilx»r 57 cm iilx*rwogen die Normalen. 

Sie lieferten fiir diese Gruppe 33, wiihrend die gleiehe Gruppe unter den Abnormen 
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Tabelle V. Degeneratfonszeichen. 
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nur 28 z&hlte. Unter den Abnormen, die uber 57 cm Kopfumfang hatten, befand 
dch auch ein Zogling mit hydrocephalischer Schadelbildung. 


Tabelle VI. Kopfumfang. 
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Einen Nachweis iiber die korperlichen Storungen finden wir in der Tab. VII. 
Wir sehen daraus, daB Storungen des Nervensystems und des Sinnesapparates 
reiativ am haufigsten festgeBtellt werden konnton. Im allgemeinen erfreuten sich 
die untersuchten Zoglinge einer guten korperlichen Gesundheit, nur diejenigen, 
die ganz kurz nach ihrer Aufnahme untersucht wurden, zeigten in einzelnen Fallen 
Zustande von Anamie und mangelhafter Emahrung. 

Tabelle VII. Korperliche Storungen. 


Art d*r Stoning 

m. 

w. 

Art der Stdrung 
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Anaemie. 

. 2 

3 

Refraktionsanoinalien .... 

11 

2 

Bronchitis catarrhal is . . . 
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— 
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4 

1 
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1 i 
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— 
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1 

Vitrum cordis. 
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— 
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* 1 1 

3 i 

Tuberculosis pulin. 

2 ] 

— 

Otorrhoe. 
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, i 



3. Die Behandlung der Fttrsorgezoglinge. 

Ein kleiner Teil der abnormen Zoglinge, namlich 2 mannliche und 5 weibliche, 
die nach dem Ergebnifl der Untersuchung fur die Erziehungsanstalt nicht geeignet 
erschienen, wurden den Kiickenmuhler Anstalten zur weiteren Behandlung iiber- 
^iesen. Da kein einziger von den untersuchten Zoglingen an einer Goistesstdrung 
im engeren Sinne litt, war eine Uberweisung an eine Irrenanstalt in keincm Falle 
erforderlich. Der bei weitem groBte Teil der abnormen Zoglinge konnte in den 
Erziehungsanstalten belassen werden. Die Grundlinien, die fiir die Behandlung 
dieser krankhaften Elemente aufgestellt und den betreffenden Erziehern an die 
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Hand gegeben wurden, lagen naturgemaB auf dem Gebiete der psychiatrischi n 
Padagogik. In einigen Fallen, in denen konstitutionelle Erniihrungsstorungen 
vorhanden waren, wurden auch Ratschlage hinsichtlich der Diat erteilt. Die 
heilpadagogische Behandlung nun erhielt zuniichst ihren Ausdruck in belehrenden 
Vortnigen, die dem Erzieherpersonal jeder der drei Anstalten je einmal im Monat 
gehalten wurden. Diese Vortrage wurden dem Bildungsgrad der Erzieher und den 
jeweiligen Bediirfnissen angepaBt. Wenn auch die Vortrage in Form eines 
Zyklus ein geschlossencs Ganzes bilden, so muBte doch auf die fluktuierende Be- 
schaffenheit des Erziehcrpersonals zuweilen Riicksicht genommen werden, und 
aus diesem Grunde wurde danach gestrebt, in jedem Vortrage ein gut abgeschlosso - 
nes Gebiet zu bchandeln. Unter diesen Gesichtspunkten wurden folgende Themata 
gewahlt: Die anatomischen und physiologischen Grundlagen der psvchischen Vor- 
giinge mit Beriicksichtigung der Entwicklungslehre des Gehims; Vcrerbung, Ent- 
artung und Alkoholismus; Die Ursachen der psychischen Anomalien mit Beriick- 
sichtigung der soziologischen Faktoren; Die Grenzzustande; Die psychopathischen 
Konst it ut ionen; die geistigen Schwachezustiinde mit Vorfiihrung von Licht- 
bildern; Die Hysterie und Epilepsie; Die hebephrenen Zustande; Fanatismus, 
Suggestion und psycliische Epidemien; Die soziale Fiirsorge fiir die Schwach- 
begabtcn und Schwachsimiigen; Die Anomalien der Jugendlichen in ihrer foren- 
sischen Bedeutung. Neben diesen Vortriigen wmrde weiterhin Gewicht gelegt 
auf Besprechung von Einzelfiillen. Die Personlichkeit des Zoglings wmrde in 
solchen Fallen nach ihrem Werdegang entwickelt, die schadigenden Momente aus 
dem Vorleben wurden besonders hervorgehoben, das Ergebnis der Untersuchung 
mitgeteilt und die Gesichtspunkte fiir die Behandlung erortert. Insbesondere wurde 
hierbei die Frage der korperlichen Zuchtigung eingehend gewiirdigt. Stets wurde 
diese MaBnahme selbst in Fallen, wo sie durchaus notwendig erscliien, als uner- 
freulich und auch nicht unbedenklieh anerkannt. Im allgemeinen machte sich 
das Bediirfnis geltend, sie durch andere Erziehungsmittel zu ersetzen. 

Auch in Fragen des Schulunterrichts, der Beschaftigung, des Berufes und der 
etwaigcn Gberweisung in Familienpflege wurden fiir einzelne Zoglinge gemeinsame 
Berat ungen gepflogen. Selbst vers tiindlieh wurden die Interessen abnormer Zoglinge 
auch bei der Aushebung zum Militiirdienst und vor Gericht vertreten, letzteres 
leider nicht immer mit dem erwiinschten Erfolge. 

4. Riickblick und Ausblick. 

Je mehr man sich mit der psychologischen Entwicklung und mit den krank- 
haften Eigenarton der Fursorgezbglinge beschiiftigt, desto klarer wird die Erkennt- 
nis, daB dieser soziologische Einheitsl>egriff cine groBe Zalil von Erscheinungs- 
formen umfaBt, deren nosolngisehe* Differenzierung gegenwartig nocli nicht mdglich 
erseheint, die sich aber in einzelnen pragnuntcn Fiillen dem Boo bach ter mit iiber- 
zeugender IMastizitat darbieten. Nicht etwa, daB die einfachen geistigen Schwache¬ 
zustiinde eine dem Fursurgezbgling charakteristische Fiirbung erhalten, sie cr- 
scheinon vielmehr der klinischen Betrachtungsweise nicht anders wie die aus den 
Hilfsschulen und Schwachsimiigcnanstnlten liingst l>ekannton Ty|>en, nur daB das 
Milieu hier eben st(*ts die siltliehe Gefahrdung bodingt. W olil aber nehmen die- 
jenigen krankhaften Zustande, die unter der Bezeichnung der Grenzzustande und 
geistigen Minderwertigkeiton verstanden werden, unser voiles Interesse in Ansprueh. 
Sie zeigen teilweise ganz none Tvpen, die uns als Repriisentanten kleinerer oder 
grbBerer Gruppen entgegentreten, deren Einordnung jedoch erst von der Zukunft 
zu erwarten ist. So siiul der wissenschaftlichen Forschung hier groBe und aus- 
sichtsreiche Persjiektiven erdffnet, die aber auch auf das soziale Gebiet ubergreifen; 
ein nones dunkles Land, reich an Forschungsobjekten und Problemen, welche 
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der Losung barren, das in der rechten Art und von den rechten Handen bearbeitet 
reiche Frueht zu bringen verspricht. Dafr Vert re ter der Psychiatrie dazu berufen 
sind, an dieser Arbeit mitzmvirken, ist ein Beweis fiir die wissensehaftliche und 
soziale Bedeutung der Disziplin. Es gibt wohl jetzt kaum noch eine preuBische 
Provinz, in der noch keine psychiatrischen Untersuchungen an Fiirsorgezoglinge 
ant'estellt waren. Freilich liegen die Verhaltnisse nicht iiberall so giinstig wie in 
Pommern. In der nachsten Umgebung der Provinzialhauptstadt drei grbBere Fiir- 
sorgeerziehungsanstalten mit zusammen etwa 350 Zoglingen beiderlei Geschlechts. 
Oanz in der Nahe dieser Rettungshauser eine groBe Anstalt fiir Schwachsinnige und 
Epileptische, die von der Provinz mit Kranken beschickt wird, und was noch weit 
wichtiger ist, eine Anzahl von Mannern und Frauen, die alien Fragen, welche mit 
(W Fiirsorgeerziehung zusammen hangen, wannes Intcresse und tatkraftige 
Forderung angedeihen lassen. 

Die Sache der Fiirsorgeerziehung muB popular werden, die Anstalten miissen 
von deni Vertrauen und Verstandnis weiter Kreise des Volkes getragen werden, 
dann erst erliiilt die Fiirsorgeerziehung eine werbende Kraft, dann erst kann 
sie zu den Erfolgen fiihren, die man von ihr erwartet. Dazu gehort, daB die 
Interessen der Zoglinge an der Spitze aller Bestrebungen stehen und ganz be- 
sonders erfordern die krankhaften Elementc eine individuelle Behandlung und 
Fdrderung. 

Es ist in den obigen Ausfiihrungen dargelegt worden, in welcher Weise diesen 
Forderungen fiir dieStettiner Fiirsorgeanstalten Rechnung getragen wird. Wiinsche, 
die sich aus der Arbeit an den krankhaften Zoglingen ergeben haben, sind der Er- 
hillung nahe. In den Kiickenmiihler Anstalten wird demnachst eine Abteilung fur 
psychopat hische Zoglinge weiblichen Geschlechts eingeriehtet, in der vor allem 
die sogenannten Schwererziehbaren eine besondere Beriicksiehtigung erfahren 
sollt-n. Eine ahnliche Abteilung fiir Zoglinge mannlichen Geschlechts soil in den 
Ziillehower Anstalten errichtet werden. Dann ist der berechtigte Wunsch der 
Erzieher l)efriedigt, daB durch die Trennung der abnormen Elementc von den 
normalen Zoglingen Sohwierigkeiten der Disziplin naeli Moglichkeit beseitigt werden. 
Auch fiir die schulmaBige Unterweisung der Zoglinge hat sich die Notwendigkeit 
herausgestellt, das geistig schwache Schiilermaterial von dem geistig gesunden 
vollig zu trennen. Die Zahl der schwachbegabten Schuler ist groB genug, urn eine 
eiircne mehrklassige Hilfsschule einzurichten. Die Vorarbeiten liierzu sind bereits 
im Gauge. 

Brennende Fragen sind naturgemaB diejenigen, die sich mit dem Sehieksal 
dcs Fiirsorgezoglings naeh Ablauf der Fiirsorgeerziehung befassen. 

Was den Schutz des abnormen Fiirsorgezoglings bei der Aushebung zum Militiir- 
dienst betrfft, so hat der Herr Landesluiuptmann von Pominem in dankenswerter 
auf meinen Wunsch verfiigt, daB die betreffenden Zoglinge kurz vor der 
Aushebung noch einmal einer cingehenden psychiatrischen I'ntersuchung unter- 
z<»L r en werden. Die Gutachten werden dann sogleich an die Ersat/kommissionen 
geschiekt. 

Sehr schwierig gestalten sich die Verhiiltnisse. wenn die Angehorigen naeh 
Ablauf der Fiirsorgeerziehung den abnormen Zogling, moist handelt es sich ja um 
Schwachsinnige, von der Erziehungs- odor Schwaehsinnigenanstalt zuriick ver- 
langen. In praktischer Hinsicht ist die Entmiindigung das geeignetste Mit tel, 
dem schwachsinnigen Zogling den Sc gen der Anstaltsfiirsorge zu erwirken. Leider 

sich diese nicht immer erreichen, toils woil die geniigenden Unterlagen fehlen, 
teiLs weil sich kein Antragsteller findet. Die Provinzialverwaltung ist zum Antrage 
richt- bereehtigt. Der Staatsanwalt ninimt von dm* Stcllung ein< s Antrages Ab- 
stand, wenn — was haufig ist — kein dffentllches Intorcsse vorliegt. Die Eltern der 

z. f. d. *. Neur. u. Psych. O. XII. 10 
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Zoglinge, die die Entlassung wiinschen, sind naturgemaB fiir die Stellung ernes 
Antrages iiberhaupt niobt zu gewinner. 

Es ist moglich, daB auf anderem Wege etwas zu erreichen ware. Wenn das 
zustandige Amtsgericht in solchen Fallen einen geeigneten Pfleger bestcllt, so 
ware dieser befugt, den Antrag auf Entmiindigung anzubringen. Denn darau 
miissen wir festhalten, daB fiir eine Reihe von schwachsinnigen Zoglingen die 
dauemde Anstaltsfiirsorge das einzige Mittel ist, um sie und ihre Umgebung vor 
Gefahren zu schiitzen. 

Ich kann auch den vorliegenden Bericht nicht schlieBen, ohne denjenigen Be- 
horden und Personlichkeiten, die der Arbeit an den abnormen Zoglingen ihre bereit- 
willige und erfolgreiche Unterstiitzung zuwandten, den warmsten Dank auszu- 
sprechen. Dieser Dank gilt vor allem der Pommerschen Provinzialverwaltung, 
dem Jugendrichter und insbesondere auch den Leitern der Erziehungsanstalten, 
mit denen mich eine enge Arbeite- und Gesinnungsgemeinschaft verbindet. 
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tJber die psychischen Storungen bei Hirntumoren. 

Von 

Dr. W. Sterling. 

(Aus dor Abteilung fur Nervenkranke im israelitisohen Krankenhaus Czvste 
zu Warechau [Dr. E. Flatau].) 

(Etngegangen am 5. Jxdi 1912.) 

Im Laufe der letzten Jahre konnte ich unter vielen Fallen von 
Gehimtumoren eine ganze Reihe mit psychischen Storungen beob- 
achten. Die Anzahl der in dieser Arbeit besprochenen Falle be- 
schrankt sich jedoch auf 25, und zwar aus zwei Griinden: erstens 
wahlte ich bloB die Falle aus, welche eine langere klinische Beobachtung 
dargeboten hatten, urn mich nicht mit den ,,Momentaufnahmen“ der 
pavchotischen Bilder zu begniigen, wie dies in den meisten groBeren 
Arbeiten vorwiegend statistischen Charakters (Gianelli, Knapp, 
Schuster, Hollander) der Fall ist, und zweitens wollte ich mich 
fast ausschlieBlich auf die Sektionsfalle beschranken, um die dia- 
gnostischen Fehler zu vermeiden, welche gerade auf diesem uns inter- 
essierenden Gebiete so leicht und so verstandhch sind. Es zeigt sich nam- 
lich, daB mit dem Fortschritt unserer Wissenschaft die differential- 
diagnostische Abgrenzung des Hirntumors und der Meningitis serosa 
manchmal auf uniiberwindliche Schwierigkeiten besonders bei kiir- 
zerer Beobachtung stoBt, und doch sind nur wenige Jahre verflossen, 
seit man sich mit leichtem Herzen mit der ominosen Diagnose eines 
Hirntumors rein auf Grund der Kopfschmerzen und der Stauungs- 
papille beeilte. Auch unter unserem Abteilungsmateriale, besonders 
aus friiheren Jahren, finden sich Falle, wo man die urspriingliche Hirn- 
tumordiagnose heute im Sinne einer serosen Meningitis andem sollte — 
und die Kasuistik der vorliegenden Arbeit enthalt manche Falle, wo 
die Autopsie die Fehldiagnose in der entgegengesetzten Richtung er- 
wies. AuBer den 18 Sektionsfiillen finden sich zwei, von welchen im 
Falle XVIII die Diagnose der Hypophysengeschwulst intra vitam 
durch die Rontgenaufnahme ziemlich gesichert war und im Falle XXI 
die Operation den Tumor erwies. Von den iibrigen 5 Fallen war in 4 
der Verlauf so typisch und progressiv, daB man mit keiner anderen 
klinischen Eventualitat als dem Hirntumor rechnen konnte (Falle III, 
XIV, XV, XIX). Eine ganz besondere Stellung in dieser Kasuistik 
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nimmt der Pall II, wo man die urspriingliche Diagnose eines Him- 
tuinors auf Grund des Verlaufes und der vollstandigen Genesung fallen 
laasen muBte und doch keine geniigende klinische und besonders atiolo- 
gische Momenta fiir die Annahme einer serosen Meningitis vorhanden 
waren. Ich habe den Fall als einen Nonneschen Pseudotumor erkannt 
und aus diesem Grunde meiner Kasuistik angereiht. 

Fall 1. 

H. M., 53 Jahre alt. 

Objektive Anamnese von der Schw iegcrtochter des Krankeq erhalten. 

Die Krankheit soli 3*/2 Monate dauern. Sie begann mit sehr heftigen Kopf- 
sehmerzen, welche anfallsweisc fast jeden Tag, manchmal 2—3mal tiiglich auf- 
traten: der Anfall von Kopfsehmerzen dauerte circa 20 Minuten, wahrend des 
Anfalls wurde der Kranke schlafrig, ging zu Bett, konnte gar nicht sprechen, 
doeh bestand zurzeit noch kein Erbrechen. 

Ungefahr zu derselben Zeit bemerkte die Umgebung des Kranken, daB sein 
Gedachtnis abzunehmen begann. Diese Gedaehtnisabnahme sollte naeh der An- 
gabe seiner Schwiegertochter ganz plotzlich stattgef unden haben. Der Kranke 
bemerkte namlich eines Tagcs wahrend der Arithmctikstunde, daB er mit einer 
einfaehsten Arithmetikaufgabe nicht auskommen konnte (der Kranke ist ein 
Lehrer der Arithmetik und zeichnete sich immer mit groBer Begabung in dieser 
Richtung aus). Er erschrak damals heftig dariiber und verlangte einen Arzt. 
Am nachsten Tage besuchte der Kranke einen von seinen Schiilem, welcher be¬ 
merkte, daB sich H. unwohl fiihle und deshalb vorschlug, die Stunde auf den 
nachsten Tag zu verschieben, womit der Pat. auch einverstanden war. Als der 
Schuler das Zimmer verlieB, um die Angelegenheit mit seinen Eltem zu besprechen 
und nach einigen Minuten zuriickkani, begriiBte ihn H. in der Weise, als ob er 
ihn amdiesenTage zum erstenmal gesehen hatte und wollte die Stunde beginnen. 
Seit dieser Zeit verschliminerte sich das Gedachtnis des Kranken allmahlich, so 
daB er die einfaehsten Geschehnisse aus dem laufenden Tag zu vergessen begann. 

Seit dem ersten Krankheitstage war sich der Kranke ganz klar bewuBt, daB 
das Gedachtnis stark abgenommen habe, und sein Verhaltnis zu den verschieden- 
artigen Fehlhandlungen, die aus den Gedachtnisdefekten entsprangen, war voll- 
kommen kritisch. 

Sole her Zustand dauerte ungefahr 2 Wochen: die Kopfschmerzen traten an¬ 
falls weise jeden Tag oder jeden zweiten Tag, manchmal noch offers auf: nach 
einem jeden Anfall sehlief der Kranke einige Stunden und nachdem wairde das 
Gedachtnis noch schlimmer. 

Nac h 2 w ochen (von Bcginn der Krankh(‘it) wurden bereits die Kopfschmerzen 
von Erbrechen beglcitet. Das Erbrechen trat 1 —2mal wochcntlich auf, es war 
sehr heftig. mit Schwitzen und naolifolgeuder Ersehopfung. Nach dem Erbrechen 
wurde der Kopfschmerz gcringer und der Pat. sehlief uminterbrochen iiber 24 Stun¬ 
den. Seit dieser Zeit verschliminerte sich der Zustand des Kranken allmahlich; 
er saB manchmal stundenlang bewegungslos; es kamcn Tage vor, wo er besonders 
apathisch war. 

Der Kranke ist seit 28 Jahren verheiratet. Er hat 5 gesundc Kinder (3 Solme 
und 2 Toehter). Der alteste Sohn wurde 3 Jahre nach dcr Hochzeit geboren. 
Keine Nervenkrankheiten in der Eamilie, keine herediture Belastung. Der Kranke 
war immer gesund, keine Infektionskrankheiten, kein psyehisehes weder phv- 
sisches Trauma in der Anamnese. Als Kind lernte er viel. hatt(‘ bedentende Be¬ 
gabung, besonders zur Mathematik. Er arbeitete immer sehr viel: gab Unter- 
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richtsstunden von 8 Uhr morgens bis 11 Uhr abends, danaeh arbeitete er bis 
2 Uhr nachts (studierte). Trank miiBig, ranchte wenig. Hat koine vcnerischen 
Krankheiten durchgemacht. 


Status psychic us. 

Was die Raumorientierung anbetrifft, so ist folgendes zu bemerken. Der Kranke 
weiQ, daB er sich im Krankenhause befindet, „wo man Kopfkranke behandelt 44 , 
er weiB, daB er in Lublin (eine Provinzstadt Polens) wohnt, er weiB, daB er nach 
Warschau zum Arzt gekommen ist, doch behauptet er, daB er in Warschau zum 
erstenmal sich befindet, wahrend er tatsachlich bereits vor einem Jahre hier war. 

Als man ihn aus dem Spitalsaal auf den Korridor fiihrt, und ihn dann seinen 
Saal und sein Bett herauszufinden beauftragt, so behauptet der Kranke, daB er 
nieht imstande ist, das auszufiihren; dann betritt er einen gegeniiberliegenden Saal, 
zcigt ein Bett, welches seiner Lage nach nieht scinem Bette entspricht, behauptet, 
daB es sein Bett sei tind begruBt einen Kranken in einem benachbarten Bett, welchen 
er zum erstenmal sieht, als seinen gewbhnlichen Nachbar. Als man ihn darauf 
aufmerksam macht, daB er sich nieht in dem richtigen Krankensaal befindet, 
so stiimnt der Kranke zu und gesteht seinen Fehler. Als man ihn dann in den ent- 
sprechenden Saal iiberfuhrt, so erkennt er weder die Lage seines Bettes noch die 
zugchbrigen Kranken und behauptet ziemlich sicher. daB er nieht hier liegt. 

Auf die Frage, wo er in Lublin wohnt, kann er nieht die StraBe nennen. 
(Name) richtig. 

(„Wie alt 44 ?) 50, vielleicht mehr als 50. 

(..Wann geboren? 44 ) Schon lange her, ich kann nieht sagen wann, mein PaB 
ist in der Polizei, ich habe seit lange nieht hincingeguckt. 

(Welches Jahr?) Er bedenkt sich und antwortet nach emiger Zeit: „Ich weiB 
micht mehr, es ist mir aus dem Kopf herausgefallen. Merkwiirdig, wie so etwas 
Einfaches aus dem Kopf herausfallen kann. 4fc Nach kurzem Schweigen erkliirt 
er: „Welches Gediichmis! Welches Gediichtnis! Wenn ich die Frage — meine 
Yergangenheit betreffend — nieht un mitt el bar beantworten kann, so hi 1ft dazu 
kein langes Besinnen: im ersten Augenblick erscheint mir der lnhalt der Frage 
noch wie bekannt, je mehr ich aber dumber nachdenke. dcsto deutlicher fiihle 
ich, wie er sich von mir weiter und weit-er entfernt, und es wird mir unmogiich, 
ihn mit den Gedanken zu fassenA* 

Monatc benennt er richtig. 

Datum kann er nieht angeben. 

WeiB nieht mehr, wann er nach Warschau von Lublin angekommen ist: ,,es 
scheint mir, als ob in der vorigen Woohe‘\ erinnert ^ich nieht mehr, daB er einige 
lage bei seinem Sohn in Warschau gewohnt hatte. Hat eine sc hr unklare Er- 
innerung dariiber, daB er vorher 3 Arzte konsultiert hatte, doch kann er ihre 
Nainen nieht anfiihren, lachdt aber mit Freude, wenn man sie ihin nennt und 
Ixjaht es mit Kopfnicken. Erinnert sich, daB er ins Krankcnhaus mit ciner 
Druschke gekommen ist, doch kann er nieht mit voller iSicherheit sagen, wer ihn 
auf tier Fahrt begleitet hatte, „es schcint mir, als ob die Schwiegcrtochter auch 
da war 44 . 

(„War der Sobn auch mit? 44 ) Vielleicht war der Sohn auch da. 

Benennt richtig den Vornamen seiner Frau und erzahlt vergniigt iiber sein 
Stand- und Familienleben. 

(Wie lange verheiratet ?) ,,Ich weiB nieht, es muB schon lange sein, da ich 
^inen verheirateten Sohn habe. 44 

(Wieviel Kinder?) „Vier. 44 

Auf wiederholte Fragen antwortet er: ,,Seeks odcr sieben. Ich kann genau 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



150 


W. Sterling: 


Digitized by 


nicht sagen. Die Kinder sind nicht mehr zu Hause, sie arbeiten, ich kann nicht 
wissen genau, wieviel Kinder. “ 

(Wieviel Sohne?) Zahlt einige Zeit an den Fingem, dann lachelt er und sagt: 
„Ich kann nicht die richtige Zahl angeben." 

(Name des altesten Sohnes.) Richtig. 

(Name der altesten Tochter?) Richtig. 

(Wissen Sie, mit wem Sie sprechen?) „Herr Doktor, ich kenne Sie sehr gut 
— Sie bchandeln mich doch schon seit 2 Wochen“ (tatsachlich ist der Kranke 
erst seit einem Tage im Krankenhaus). 

(Fiihlen Sie sich krank?) „Ja, ich bin krank, ich fiihle, daB mein Kopf nicht 
in Ordnung ist. AuBerdem habe ich das Gefiihl, als ob in meinem Kopf jemand 
sitze und klopfe. Ich weiB doch gut, daB es nicht so sein kann: das ist Biut, welches 
rauscht und pocht.“ 

Bei alien diesen Fragen und Antworten beziiglich der Krankheit lachelt der 
Kranke eigentlimlich, was seinem Ge^icht den Ausdruck einer leercn Giitigkeit 
verleiht. 

(Fiihlen Sie sich ungliicklieh wegen ihrer Krankheit?) „Nicht im geringsten. 
Obwohl ich weiB, daB ich krank bin, kiimmere ich mich nicht viel dariiber. Der 
liebe Gott wird schon helfen.“ 

(Wissen Sie, weswegen man Ihnen alle diese Fragen vorlegt?) „Selbstver- 
standlich: nm zu wissen, was mit meinem Kopf los ist und warum mein Gedaclit- 
nis kaputgegangen ist.“ 

(Meinen Sie, daB man Ihnen helfen kann ?) „Natiirlich.“ Zitiert aus der Bibel: 
,,Ich hoffe mit voller Hoffnung . . 

Der Kranke erinnert sich, daB er im Eltemhause in Terespol gelemt hattc, 
erzahlt dabei iiber sein© groBe Begabung fur Arithmetik. „Arithmetik habe ich 
selbst gelemt, sogar die Regel von drei, Prozenten. 44 Er sollte die schwerstcn 
Aufgaben auswendig losen kbnnen. 

Jahresmonate benennt der Pat. richtig. 

(Welche Monate haben je 31 Tage?) „Januar, Marz, Juni, August, Oktober, 
Dezember. 44 

Wochentage — richtig. 

Rezitiert tadellos die Buchstaben des Alphabets. 

Rezitiert die zehn Gebote — doch mit groBen Dcfekten. 

(Welche Stadt ist groBer, Lublin odor Warschau?) „Ich weiB nicht genau, 
wall rscheinlieh Warschau. 44 

(An welehem Flusse liegt Warschau?). Richtig. 

(Was fur Fliis«e kennen Sie noch ?) „Neva.“ Dann besinnt er sich sehr lange 
und kann nicht mehr angeben. 

(tiibt’s keine Fliisse mehr?) O ja, „sehr vide, bloB vergessen habe ich sie, 
Amazonka, wenn ich mich nicht irre. 44 

(Beige Europas?) ,,l)as kann ich nicht sagen.“ 

(GroBe Stiidte Europas?) ,,Es ist mir schwer zu sagen. 44 

(Haupt-stadt \on Frankreich ?) „Paris.“ 

(Hauptstadt von Spani(»n?) Nadi lanu'cm Besinnen richtig. 

(Hauptsladt von Sdiwedcn?) ,,Fs ist mir einfach aus dein Kopf herausge- 
spningen wie (‘in Vbgclchcn, ich kann es nicht ertappen. 44 

(9 x 9) SI. 

(7 X 8) 5(). 

(<> X 7) -= 42. 

(S x 9) - 72. 

(13 x 9) - 107 
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(25 x 8) — anfangs gibt der Kranke keine Antwort und sagt, daB er ver- 
gessen hat, war fiir eine Aufgab© es war. Nach einer Weile — rich tig. 

(103 — 29). „Das kann ich nicht. Das Abstrahieren ist fiir mich das Schwie- 
rigste. 44 

(64 — 24)= ? 

(12 — 8) = 4. 

(16 — 9)= 7. 

(25 + 37) = ? 

(64 + 4) = ? 

Auf genauere Fragen, die Arithraetik bet ref fend, welche er am besten be- 
herrschte, gibt der Kranke ziemlich richtige Auskunft. 

Auf die Frage, ob er irgendein Gedicht auswendig gelemt hat, kann sich 
dor Kranke zuerst der Titel nicht erinnern. „Friiher konnte ich viele, viele Gedichte 
auswendig sagen. 44 SchlieBlich rezitiert er tadellos eine Fabel von Krylow: „Zwei 
Freunde. 44 

Man hat dem Kranken die Zahl 215 vorgesprochen und man befahl ihm, 
sie sich einzupragen. Nach 10 Minuten reproduziert der Kranke: 63. 

691: nach 5 Minuten keine Erinnerung. 

1023: nach 3 Minuten: 109. 

312 — nach 2 Minuten langem Schwanken — unsicher: 312. 

Man hat dem Kranken aus einer Zeitung laut eine Korrespondenz iiber 
den Kriegszustand in Warschau vorgelesen (der Kranke hat seine Brille nicht 
mitgenommen und ohne Brille kann er selbst nicht lesen). Nach 3 Minuten er- 
zahlt er den Inhalt der Korrespondenz, doch ungenau und mit Auslassungen. 
Als man ihn darauf aufmerksam macht, korrigiert er die Fehler. 

Auf die Fragen bezuglich des russisch-japanischen Krieges gibt er ganz un- 
klare Antworten. 

(Was fiir ein Krieg war dies?) „China mit England. 44 

(Nicht richtig.) „RuBland mit China. 44 

(Wer hat gewonncn?) „England. 44 

(Nicht richtig.) „Japan w T ollte ich sagen. Oho! Die Japaner sind tiichtige 
Diploniaten! Wer konnte glauben, daB in Asien bessere Kopfe als in Europa 
sind. 44 

Er weiB Bescheid liber die letzte Friedenskonferenz, doch erinnert er sich nicht 
mehr, ob sie in Europa oder in Amerikastattgefunden hat . Den Roosevelt bezeichnet 
er als einen Ddegierten bei der Konferenz. Als man ihn aufmerksam macht, 
duB dies nicht der Fall war, beinerkt er: „Gebrochen ist mein Gedachtnis. 44 

Auf die Frage, w r er ihn gestem im Krankenhaus besucht hat, antwortet er 
zuerst: „Mcin Tochterchen 44 , dann korrigiert er sich: „Mcine Mutter war es, wie 
konnte ich es vergessen, daB meine liebe Mutter bei mir war. Es ist merkw iirdig. 44 

(Wie alt ist Ihre Mutter?) „Das weiB ich nicht. Vielleicht 60. 44 

(Wie ist es moglich, daB Ihre Mutter 60 Jahre alt ist, wenn sie 53 alt sind?) 
,*Ja. es ist unmdglich, daB sie mich so jung auf die Welt bringen konnte. 44 

Der Kranke negiert mit voller Bestimmtheit irgendwelche optische oder 
akustische Halluzinationen. Essind auch keine Spuren von Wahnvorstellungen fest- 
zustellen. Der Kranke ist sich seines Krankheitszustandes bewuBt, doch betrachtct 
^r ihn als keinen schwerer, behauptet, daB die ganze Krankheit in Kopfschmerzen 
und Gedachtnisabnahme besteht. Er schildert selbst den Unterschied zwischen 
seinem lntellekt jetzt und friiher und erzahlt weitsehweifig iiber seine erfolgrciehe 
Tatigkcit als Lehrer der Aritbmetik. 

Dcutliche Abnormitiit findet sich auch im Gebiet der Affekte: trotz des 
doutlicheu Krankheitsgefiihls befindet sich der Kranke fortwiihrend in einer ziem- 
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iich lustigen Stimmung, wahrend des Gesprachs mit ihm verlaBt ein gut-iges und 
etwas lappisches Lacheln fast gar nicht sein Gesicht. Auf Befragen gibt er an, 
daft er sich nicht im geringsten traurig fiihle und daB er auf seine Genesung hoffe. 

Was das psychomotorische Gebiet betrifft, so finden sich auch hier ziem- 
lich betraehtliche Defekte. Spricht man mit dem Kranken nicht, so sitzt er stunden- 
lang bewegungslos auf dem Bett oder auf dem Stuhl, mit einem gleichgiiltigen 
Blicke die umgebenden Gegenstande streifend. Wendet man sich an ihn, so 
antwortet er sehr hoflich und ist jedesmal zu langerem Gesprach bereit. 

Es finden sich keine Symptoine von Automatismus, Katatonie wie Xega- 
tivismus. 

Status nervosus. 

Schadel von normalcm Bau. Bei der Perkussion geringe Schmerzhaftigkeit 
ohne deutliche Lokalisation. 

Die Augenbewegungen sind in alien Richtungen normal. 

Da*s SchlieBen der Augenlider wird beiderseits mit genugender Kraft aus- 
gefiihrt. 

Die linke Pupille ist weiter als die rechte, doch nicht immer; manchmal sind 
die Pupillen gleich. Sie reagieren prompt auf Lioht und Konvergenz. 

Die mimischen Bewegungen des Gesichts sind normal. 

Zunge wird gerade vorgestreckt. 

Sen sibili tat: fiir Beriihrung, Schmerz und Temperatur, ebenso wie der 
Muskelsinn und der stereognostische Sinn zeigen keine Abnormitat. 

Die grobe Kraft der oberen und unteren Extremitaten ist erhalten. 

Tricepsreflexe beiderseits schwach, Periostalreflexe beiderseits nicht zu er- 
zeugen. 

Patellarreflexe beiderseits miiBig. 

Aehillessehnenreflexe ziemlich lebhaft, ohne Diffcrenz beiderseits. 

Abdominal- und Cremasterreflexe besonders lebhaft. 

Babinski negativ. 

Ophthalmoskopisch beiderseits Stauungspapille (Anfangsstadium). 

Man empfahl dem Kranken Jod und Hg. 

21. September. 6. Einreibung. 

30. September. 12. Einreibung. Die Kopfsehmcrzen sind weniger intensiv. 
Gberhaupt fiihlt sich der Kranke besser. 

6. Oktober. Der Kranke ist schlafrig, orientiert sich schlimmer wie friiher. 
Das BewuBtsein ist vollstandig erhalten. 

10. Oktober. Fast vollstii nd ige A mail rose: auf der Entfemung von 
1 / 4t m unterseheidet der Kranke nur leuehtende Gegenstande (Uhr, Spiegel usw.) 

11. Oktober. 20. Einreibung. Naeh der Angabe der umgebenden Kranken 
soil der Pat. gestern abend aufgestanden sein und Gebete gesungen haben, welehe 
man walvrend der Hochzeit rezitiert; er sang wie ein Kantor in der Synaguge 
w iederholte einige Male dasselbe und bemerkte gar nicht, daB man zu ihm spraeh 

Heute best eh t eine ausges p roe he ne Euphorie. Auf Befragen. warn in 
er heute so lustig ist, antwortet der Kranke, daB or gestern auf der Hochzeit des 
Sohnes seines Binders war. 

Naehts sollte er aufgestanden sein und in dem Saul herumspazieren: als nmn 
ihn zum Bett gefiihrt hat, schlief er bald ein. 

Auf Befragen, was gestern los war, antwortet er, auf der Hochzeit seines 
Neffen gewosen zu sein, doeh kann (T da bei keine gi*nauere Auskunft geben. Auf 
Befragen, wer mit ihm gestern auf der Hochzeit war, sagt er: „Es seheint mir, 
als ob die Mutter. 4 * 

12. Oktober. Die letzte Xaeht schlief der Kranke schlecht, stand immer auf, 
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spazierte ini Saal herum, konnte sein Bett nicht auffinden, kroeh uliter das 
Bett- seiner Nachbarn in der t-berzeugung, daB er auf seinem eigenen Bette 
Jiegt, dort war er die ganze Zeit vollstiindig ruhig und sprach nichts. 

Auf Befragen, was gestem Nacht los war, erinnert er sich heute nicht niehr, 
„Man sagt, daB ich gestem abend ein biBehen spazieren gegangen war, aber ieh er- 
innere mich nicht. “ 

Eragt, ob er gestem nacht unruhig gewesen war und ist sehr zufriedcn, als 
man ihn versichert, da!3 er sich ruhig benommen hatte. 

Cberhaupt ist heute die Euphoric bcdeutend starker wie friiber. 

Das Orient ierungsvermbgen des Kran ken irn Raurn = 0. 

Auch die psychoniotorische Hemmung ist jetzt viel gibber: der Kranke licgt 
stundenlang bewegungslos, doch als man zu ihm spricht, liichelt er und antwortet 
mit auBerordentlicher Hoflichkeit. 

Er hat keine Ahnung von der Schwere seiner Krankheit rind bei stets pro- 
gmsiercnder Amaurose und Gedaehtiiisstorungen fiihlt er sich ausgezeichnet. 

„Ich fiihle mich heute viel besser. Ich bin nur ein wenig verstopff. Cberhaupt 
habe ich mich in dem Krankenhaus bedeutend erholt. ‘‘ 

(Wie ist es mit dem Gedaehtnis?) „Mit dem Gediichtnis geht es jetz f auch 
ct was besser. “ 

Cber die gestrige Angelegenheit, von welcher ihm die anderen Kranken cr- 
z:ihlt haben (er sang und glaubte sich auf der Hochzeit seines Neffen zu befinden), 
auBert er sich: „Vielleicht war das nur von der Krankheit/ 4 

Auf die Frage, ob er vielleicht auf der Hochzeit gewesen war, saLrt er: ,,Das 
war keine Hochzeit, das war bloB Fata Morgana/ 4 

16. Oktober. Es besteht heute cine ausgesprochene Euphoric. Behauptct, 
daB er vollstiindig gesund ist und daB er seine Tiitigkeit wiederaufnehnien kann. 
hrst als man ihm eine einfache arithmetische Aufgabe vorlegt, die er nicht Ibsen 
konnte (5 x 17), gestand er traurig, daB er sich iiberzeugt hat, noch nicht arbeiten 
zu kbnnen: er zweifle iaberhaupt, ob er noch gesund sein kann. 

Xach der Angabe des Personals hat er sich gestern Abend auBerst bizarr be- 
nomnien: er kroch auf Handen und FiiBen, schlug ein imairinares RoB mit eineni 
Stock, war auBerst suggestiv; als man ihm saute. daB er sich auf einer Briicke 
bcfindet, wollte er sich an die Balustrade anlehncn, um nicht umzusturzen. 

Am Morgen hat er sich vollstiindig iin EBzinimer entkleidet (er wuBtc, daB er 
an diesem Tag baden soil). 

Gegenstande erkennt der Kranke gar nicht, sugar auf geringste Entfcrnung 
von den Augen. 

25. Oktober. Heute morgen um 7 Uhr hat der Kranke mehrmals gebrochen. 
begen 10 Uhr morgens ist er sitzend bei in Essen eingeschlafen. Das dauerte liber 
1 Stunde. Da die Wiirter ihn nicht aufzuwecken veriuochten, so haben sie ihn aufs 
Bett gelegt, wobei der Kranke ununterbrochen schlief und im Schlaf Urin und 
Kot abgab. Naeh einer Vie rtelst unde ist er aufgewacht. Amnesia com pi eta. 

Fast komplette Amaurose: er untersclicidet bloB Licht vom Dunkel. 

P = 80. 

Klagt iiber Kopfschmerz. BewuBt-.scin erhiltcn. Euphorie ist sehr leicht zu 
erzeugen. 

Es sind heute Svmptome fcstzustellen. die an kata tonisc lie Erseheinuniren 
erinnem: gibt man den Extremitiiten namlich passiv versehiedenartiuc »Stel- 
lungen in der Luft an, so verluurcn sie lamre Zeit in diesen Stellungen. wobei sich 
(icr Kranke auBerst indifferent belli mint. 

21. Oktober. Heute hat man den Kranken bei der arztlichen Visite in einem 
Winkel stehend getroffen; auf die Frage, was er hier tut, crzahlte er, daB er zum 
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Besuch bei einem Lehrer derselben Schule war : der Lehrer soil neben ihm in dem- 
selben Hause wohnen. 

Auf die Frage der visitierenden Arzte, wer pie sind, erkannte er den einen 
von ihnen als Lehrer der russisehen Sprache, einen andcm als Lehrer der Arith- 
metik. einen dritten als Lehrer der Kalligraphie, obwohl er die Arzte bisher sehr 
gut an der Stimme erkannte. 

Behauptet, nicht mehr zu wissen, wie die Stadt heiBt, wo er sich gegenwiirtig 
befindet: vielleicht Chelra, vielleicht Lublin, negiert iiberhaupt, in Warschau 
gewesen zu sein, kann die Namen der ihn behandelnden Arzte iiberhaupt nicht 
angeben. 

Behauptet, niemals im Krankenhaus gewesen zu sein, augenblicklich befinde 
er sich in der Schule. Als man ihn darauf aufmerksam macht, daB er sich im 
Krankenhaus befindet, behauptet er: daB es cine Spitalschule sein kann. 

Kolossale Suggestibilitat. Auf suggestive Fragen konfabulierte er mit auBer- 
ordentlicher Leichtigkeit verschiedenartige Situationen: gestem war bei einem 
I-ehrer zum Besuch, neben ihm war seine Frau, man bot ihm Tee an, er aber wollte 
nicht trinken, denn er hatte wenig Zeit und konnte nur einen Augenblick bleiben. 

Spaziert im Krankensaal herum und erzahlt dabei, daB er sich auf der StraBe 
befindet und zu sich nach Hause geht, um einen Brief zu schreiben. 

Vor 2 Wochen soilte er in Lublin bei einem Arzt gewesen sein. 

Betrachtet sich als vollstandig gesund, er sieht sogar sehr gut (Amau¬ 
rosis completa!). 

Als man ihn bittet, seinen Namen aufzuschreiben, richtet er sich dazu mit 
groBter Eile und Bereitwilligkeit auf und schreibt wirklich, doch behauptet er 
dabei, daB die Zeit dazu unpassend ist, „da es weder Tag noch Nacht 
sei.“ 

Gibt man seinen Extremitiiten unerwartet verschiedenartige Stellungen, 
so sieht man auch heute deutliche katatonische Erscheinungen. 

27. Oktober. Erkennt heute die Arzte an der Stimme. Behauptet, im Kranken¬ 
haus zu sein. Als man ihn darauf aufmerksam macht, daB er gestem die Arzte 
fur seine Kollegen — Lehrer — nahm, entschuldigt er sich hofliehst und erklart 
daB er „in der Dunkelheit die Herren Arzte nicht erkannt hatte“. 

Erinnert sich nicht mehr, gestem behauptet zu ha ben, daB er zum Besuch bei 
seinen Kollegen war und negiert die samtlichen gestem konfabulierten Gescheh- 
nisse. Die Suggestibilitat ist heute viel geringer: liiBt sich z. B. heute nicht sug- 
gerieren, daB er gestem aus deni Krankenhaus mit einem Wagon ausgefahxen 
war. Halt im Gespriich mit ihm daran fest, daB man ihn auslacht. 

Orientiert sich heute viel besser. Als ihn aber einer von den Arzten, den. er 
weniger kannte, an der Hand nahm, so lieB er sich wieder suggerieren, daB er sich 
ini Hause seines Kollegen befindet. 

Nach 10 Minn ten Gespraehes wire! die Orientation viel schwieriger und er 
erkennt die mit ihm spreehenden Arzte einmal als lehrer, einmal wieder als Arzte. 

Euphoric, wie friiher. 

16. November. Seit 5 Tagen ist der Kranke bewuBtlos. Unwillkurliche Stuhl- 
u nd Urinabgabe. 

17. November. Das BewuBtsein ist noch getriibt, obwohl nicht so tief wie 
gestern. Geht mit groBer Schwierigkeit, kann sich nicht aufrechthalten, schwankt 
beim Gehen. Erkennt die Arzte an der Stimme nicht. 

Von Zeit zu Zeit spricht er zusammenhanglo.se Siitze aus. 

IS. November. Der Kranke ist klarer, doch bestcht die unwillkurliche Stuhl- 
und Uiinabgabe fort. 

21. November. Der Zustand versrhlimmert sich bedeutend. Der Kianke 
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1st kolossal abgemagert. Tagelang liegt er bewegungslos auf dem Bett, ohne daB 
man ihn zum Aufstehen aufmuntem kann. Hebt man ihn auf, stellt ihn auf die 
Beine und zwingt ihn zum Gehen, so kann er nicht langer als 1 Minute sich auf- 
rechthalten, schwankt und fallt beim ersten Gehversuch um. Ab und zu unwill- 
kurliche Stuhl- und Urinabgabe. 

Psychisch vollige Desorientiertheit in der Zeit und im Raum. Glaubt bei 
sich im Hause in Lublin zu sein. Erkennt niemanden an der Stinnne. Gibt zu- 
sammenhanglose, widersprechende Antworten. 

Tiefe Demenz. 

Klagt iiber heftigen Kopfschmerz. 

Die unteren Extremitaten sind kalt. 

PR und AR beiderseits erhalten, doch schwach. 

28. November. Liegt ununterbrochen in dem Bett und schlaft. Als man ihn 
aufweckt, antwortet er ungem. Vollige auto- und somatopsychische Desorientiert¬ 
heit. Ausgesprochenc Euphoric. Fortwahrende unwillkurliche Stuhl- und Urinabgabe. 

1. Dezember. P = 96. 

PR nnd AR heute nicht auszulosen. Beim Versuch, den Plantarreflex aus- 
zulosen, treten ziemlich heftige Abwehrbewegungen auf, wobei sich saint liche 
Zehen langsam dorsal flektieren. Diese Erscheinung hat eher Anschein einer 
Abwehrbewegung als des Ba bi nskischen Phanomens. 

Cremasterreflex beiderseits erhalten, 

Bauchdeckenreflexe ziemlich lebhaft. 

Tricepsreflexe erhalten. 

Periostalreflexe beiderseits = 0. 

Der allgemeine psychische Zustand ohne deutliche Veriinderungen. Liegt 
apathiseh, sehlafrig, doch beantwortet die Fragen, woraus man vollige Desorien¬ 
tiertheit sieht. Keine spontanen Klagen. 

4. Dezember. Gestem abend lag der Pat. apathiseh, antwortete nicht auf 
die Fragen, starrte blodsinnig um sich herum. Der Puls war sehr klein, so daB 
man (‘of ft in einspritzen muBte. 

Heute apathiseh, antwortet nicht auf die Fragen. 

Somatisch, wie friiher. 

7. Dezember. P = 120. 

Der Kranke liegt fortwahrend auf der linken Gesichtshalftc, wobei man eine 
starke Anspannung des M. cucularis bemerkt, d(*r bretthart ist. Beim Versuc h, 
den Kopf passiv auf die rechte Seite umzudrehcn, stohnt der Kranke, klagt iiber 
Schmerzen und stellt einen aktiven Widerstand. 

Setzt man ihn passiv auf, so ist auch dann der Kopf links warts gedreht und 
man kann ihn passiv weder nach rechts noch nach vorn umdrehen (Schmerzen 
und Widerstand). 

Sonst statu8 idem. 

T. = 36,6°. 

9. Dezember. Decubitus in der Gegend des rechtcn Trochanter major. 

10. Dezember. T == 38,2°. P— 130. Der Kranke ist vollstiindig bewuBtlos. 
Exit us um 1 1 / 4 Uhr nachts. 

Die Sektion ervues einen kulossalen Tumor, den ganzen Balken betreffend 
und in die Hemispharen hinein iibergehend. Der Tumor hatte keine scharfen 
Grenzen nnd machte den Eindruck, als ob er sich auf Kosten dc i r Nervensubst.mz 
entwickelte. Selbst in einer gewissen Entfernung von dem eigentlichen Tumor 
^ah man kleine Horde in den beiden Hemispharen. DrHckersehcimimrcn oder 
Dislokationserscheinungen seitens der benachbarten Xervensubstanz oder ver- 
cinzolter Gehimterritorien waren nicht fcstzustellcn. 
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Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies sich der Tumor als Gliom. 
Das ganze Gehim wuide in Serien zerlegt behufs genauer Untersuchung. Dicse 
Untemiehungen, deren Zweck eine Analyse der degenerierten Bahnen war, werden 
Thenia einer speziellen Arbeit. 

Zusammenfassung des neurologischen Befundes. 

Wir mochten zunachst unseren Fall in rein neurologischer Hinsicht 
zusammenfassen. Bei einem 53jahrigen, hereditar nicht belasteten 
Mann, welcher friiher keine Nervenkrankheiten durchgemacht hat, 
bei welchem sich keine Angaben iiber eine exogene, weder endogene 
Intoxikation finden, welcher venerisch niemals infiziert worden war, 
welcher weder geraucht noch getrunken hatte, welcher bis zu dieser 
Krankheit in psyehischer Hinsicht vollstandig gesund war — beginnt 
die Krankheit mit starken Kopfschmerzen, welche anfallsweise jeden 
Tag, manchmal sogar 2mal taglich auftreten, ca. 20 Minuten bis zu 

1 Stunde andauern und zu Schlafrigkeit und Apathie fiihren. Nach 

2 Wochen (vom Beginn der Krankheit) beginnt die Kopfschmerzen das 
Erbrechen zu begleiten — 1—2mal wochentlich —, von heftigem 
Charakter mit nachfolgendem Schwitzen und Schlafrigkeit. 

Die objektive Untersuchung ca. 3V 2 Monate nach dem Beginn der 
Krankheit erwies auBer dem Fehlen der Periostreflexe, voruber- 
gehender Ungleichheit der Pupillen und beginnender Stauungs- 
papille keine Abnormitaten seitens des Nervensystems. Speziell ist 
zu bemerken, daB es keine Symptome seitens der peripheren Nerven 
gab und daB bei der beginnenden Stauungspapille die von dem Ophthal- 
mologen untersuchte Sehkraft sich als normal erwies. 

Der Kranke wurde einem traitement mixte unterzogen; wahrend 
der ersten 2 Wochen dieser Behandlung wurden die Kopfschmerzen 
zwar geringer, doeh hat sich bei dem Kranken fast unter unseren Augen 
eine fast vollstandige Amaurose entwickelt: der Kranke, welcher bei 
der Untersuchung am 6. Okt. 1906 noch sehr gut sah — konnte am 
10. Okt. 1906 auf die Entfernung von 1 / 4 m bloB leuchtende Gegen- 
stande unterscheiden (Ulir); nach 2 Wochen konnte man schon eine 
vollstandige Amaurose feststellen, so daB er nur Licht von der Dunkel- 
heit unterscheiden konnte. Damals trat auch eine ausgesprochene 
Schlafrigkeit auf: der Kranke begann beim - Sitzen — im EBsaal 
wahrend des Essens — einzuschlafen, die Kopfschmerzen traten 
zuriick, um am Ende des dritten Krankheitsmonates vollstandig zu 
verschwinden. 

Nach zweimonatigem Aufenthalt im Krankenhause, d. h. 5 1 / 2 
Monate nach dem Auftreten der ersten Krankheitserseheinungen, trat 
eine tiefe Triibung des Sensoriums, unwillkiirliche Stuhl- und Urin- 
abgabe auf. wobei der Patient stark abgemagert ist, sich nicht mehr 
aufrechthalten konnte, beim Gehen schwankte. Der Puls, der 
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wahrend des Krankheitsverlaufes niemals verlangsamt 
war und in der ersten Phase der Beobachtung 80 in der Minute be- 
trug — steigerte sich eine VVoche vor dem Tod auf 96; damals hat man 
das Erloschensein der Patellar- und Achillessehnenreflexe beim Er- 
haltensein der Hautreflexe nebst ausgesprochenen Abwehrbewegungen 
beim Reizen der FuBsohlen festgestellt. Der Puls wurde immer kleiner 
nnd stieg bis auf 120. 

2 Tage vor dem Tode stellte man Deviation des Kopfes nach links 
init Contractur des M. cucullaris und Decubitus in der Gegend 
des Trochanter major fest. Der Tod erfolgte bei absoluter Be- 
^Btlosigkeit, Puls von 130, Temperatur von 38°. 

Abgesehen von dem Sektionsergebnis, das noch niiher besprochen 
nird, muB ich bemerken, daB die Ergebnisse der somatischen Unter- 
suchung und der Krankheitsverlauf im hochsten Grade wahrscheinlich 
machten, daB wir es in diesem Falle mit einem Gehirntumor zu tun haben. 
Man kann sogar sagen, daB bei der Anwesenheit solcher Symptome, 
«ie beiderseitige Stauungspapille, Kopfschmerzen mit Erbrechen, stets 
progredienter Krankheitsverlauf, nachfolgende Amaurose, Abmage- 
rang, komatoser Zustand, Erloschensein der Sehnenreflexe — keine 
andere Diagnose intra vitam in Betracht kommen konnte. 

Anders mit der Lokallsation des supponierten Tumors, da wir in 
den somatischen Erscheinungen keine Herdsymptome sensu stric- 
tiori, sondem nur allgemeine Gehirnsymptome beobaehtet hatten. 
Weder die voriibergehende Ungleichheit der Pupillen am Anfang der 
Beobachtung im Krankenhaus, noch die spiitere Ataxie und Schwanken 
des Kranken beim Gehen konnten bei der Lokalisation des Tumors 
behilflich sein. Speziell ist hervorzuheben, daB wahrend des ganzen 
Krankheitsverlaufs niemals apraktische Symptome weder motorischer, 
noch ideatoriseher Natur beobaehtet wurden. Der auBerordentlich 
rasche Krankheitsverlauf machte bloB die Vermutung wahrscheinlich, 
daB der Tumor sehr ausgedehnt sein muBte, was die Autopsie tatsach- 
lich bestatigte. 

Uberhaupt gehorte der Krankheitsverlauf in diesem Fall zu den sehr 
rasehen: von den ersten initialen Kopfschmerzen bis zum Tod sind 
weniger als 6 Monate verflossen. Den Verlauf muB man als rasehen be- 
Zfichnen, wenn man die Erfahrung benicksiehtigt, daB die Durch- 
sclmittsdauer der Gehimtumoren zwisehen 2 und 4 Jahren sehwankt 
(Bruns, Oppenheim, E. Muller). Cbrigens muB ich bemerken, 
daB der Fall in die von Flatau abgesonderte Gruppe der Gehirn- 
tumoren ,,mit akutem todliehem Verlauf 11 nieht paBt, da die Kopf- 
schmerzen, welche man bei diesen Fallen beobaehtet, bedeutend an 
Heftigkeit die Kopfschmerzen unseres Kranken iibertreffen. 

Ber zweite bemerkenswerte Punkt der Krankheitsgesehiehte ist die 
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au Ber ordentlich rasche Entwicklung der Amaurose, welche sich binnen 
wenigen Tagen eingestellt hat. Wie bekannt, besteht zwischen den 
Alterationen des Sehnerves und der Funktion des Sehens kein strikter 
Parallelismus: bei sehr unbedeutenden ophthalmoskopischen Ver- 
anderungen kann man ofters eine starke Beeintrachtigung der Sehkraft 
feststellen und anderseits kann die Sehscharfe sogar bei einer weit 
vorgeschrittenen Atrophie des Sehnerves nahezu normal sein. Es ist 
interessant, daB in dem Krankheitsstadium, wo der Kranke bloB leuch- 
tende Gegenstande unterscheiden konnte, noch keine ophthalmosko¬ 
pischen Veranderungen festzustellen waren, welche sich erst spater ent- 
wickelt haben. 

Wir mochten noch einem Befunde kurze Bemerkungen widmen: 
namlich dem Erloschensein der Patellar- und Achillessehnenreflexe in 
dem letzten Krankheitsstadium. Die Falle von Gehimtumoren mit auf- 
gehobenen Sehnenreflexen gehoren zu den bekannten in der Literatur. 
Ofters konnte man als Erklarung dieser Erscheintmg postmortal Degene¬ 
ration der Hinterstrange des Ruckenmarks feststellen (Raymond, 
Hoche), manchmal dagegen gehort das Erloschensein der Sehnen- 
reflexe im Verlauf von Gehimtumoren zu voriibergehenden Symptomen 
und dann ist es zweifellos auf den gesteigerten Himdruck oder auf die 
Schwankungen desselben zuriickzufiihren, was deutlich durch das 
Wiederkehren der Reflexe nach der Lumbalpunktion, bez. Ab- 
nahme einer geringen Menge der Cerebrospinalflussigkeit bewiesen ist 
(wir konnten solche Falle mehrmals beobachten). Insbesondere bilden 
die Achillessehnenreflexe ein besonders feines Reagens auf die Druck- 
schwankungen der Cerebrospinalflussigkeit. Was das permanente 
Fehlen der Sehnenreflexe anbetrifft, so herrscht noch keine Eindeutig- 
keit in der Beurteilung der Pathogenese dieses Symptoms. So werden 
z. B. von Hoche, C. Mayer die Riickenmarksveranderungen (Hinter- 
strangsdegeneration) auf den gesteigerten Himdruck zuriickgefiihrt, 
wahrend Dinkier, Ursin, Moenckemoller und Kaplan der Mei- 
nung Ausdruck geben, daB entweder der Tumor toxische Substanzen 
als solche produziert, oder es sind die Degenerationssymptome als 
kachektische Erscheinungen sensu strictiori zu betrachten. Es w r are 
am wenigsten gezwungen, das Erloschensein der Sehnenreflexe in 
unserem Falle dieser letzteren Kategorie anzureihen, da die Abnahme 
und das Verschwinden der Reflexe bei unserem Kranken parallel der 
Entwicklung von allgemein kachektischen Erscheinungen gingen. 

Wir gehen jetzt zu der Analyse des psychischen Zustandes bei un¬ 
serem Kranken iiber. Die psychischen Storungen beherrschten namlich 
so das ganze Krankheitsbild, daB der Fall bei oberflachlicher 
Betrachtung als eine Geisteskrankheit imponieren konnte. Die psy¬ 
chischen Storungen entstanden ganz plotzlich: der Kranke hatte 
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fast plotziich das -Gedachtnis verloren: diese Gedachtnisabnahme in 
der ersten Krankheitsperiode (noch vor der Behandlung ira 
Krankenhaus), welche uns bloB aus den Erzahlungen der Angehorigen 
des Kranken (allerdings ziemlich genauen und zuverlassigen) bekannt 
ist — betrifft vorwiegend die frischen Eindriicke, d. h. das sogenannte 
„aktuelle Gedachtnis “ (Striimpell). Ich erinnere an die in dieser Hin- 
sicht sehr charakteristische Episode, wo der Kranke ganz im Anfangs- 
stadium der Krankheit seinen Schuler, welclier das Zimmer auf einige 
Minuten verlassen hatte, zum zweiten Male begriiBte, indem er vergaB, 
ihn bereits einmal begriiBt zu haben. Es ist besonders hervorzuheben, 
daB der Kranke samtlichen Episoden und Geschehnissen gegeniiber, 
welche der absonderlichen Gedachtnisabnahme entsprangen, voll- 
kommen kritisch war. Bereits in dieser ersten Krankheitsphase (3 1 / a 
Monate vor der Aufnahme ins Krankenhaus) tritt in sehr charakte- 
ristischer Weise eine Apathie und eine gewisse psychomotorische Hem- 
mung zutage, was noch im weiteren besprochen wird. Von besonderer 
Wichtigkeit ist die Tatsache, daB die Anamnese, welcher wir ein ziem¬ 
lich genaues und zuverliissiges Krankheitsbild der ersten Periode ver- 
danken, mit absoluter Sicherheit das vollstandig normale psychische 
Verhalten sowohl immittelbar vor dem Krankheitsausbruch, wie auch 
iiberhaupt in seinem friiheren Lebenswandel angab. Es unterliegt 
also, was die zeitlichen Verhaltnisse anbetrifft, der Zusammenhang 
der organischen Gehimerkrankung mit der Entstehung von psychi¬ 
schen Storungen keinem Zweifel, ein Umstand, welcher noch naheren 
Betrachtungen unterzogen wird. 

Es folgt die zweite Periode der Entwicklung psychischer Sto¬ 
rungen bei unserem Kranken (bereits im Krankenhaus): dies ist nam- 
lich der Moment vom Tage der Aufnahme ins Krankenhaus ab bis zum 
Moment der Entstehung der Amaurose. Weshalb ich das Moment der 
Entstehung von Amaurose fur einen Absclinitt in der zeitlichen Ent¬ 
wicklung der psychischen Storungen in diesem Falle betrachte, wird 
noch naher bei der Epikrise der dritten Krankheitsphase besprochen 
werden. Wahrend dieser zweiten Krankheitsperiode waren genaue 
Priifungen der Intelligenz, des Gedachtnisses, der emotionellen Sphere, 
der Assoziationen usw. vorgenommen. 

Was die Intelligenz anbetrifft, so wies sie zweifellose obwohl damals 
noch unbetrachtliche Defekte auf: der Kranke lost zwar leichtere 
arithmetische Aufgaben, doch begeht er bei etwas schwereren grobe 
Fehler oder kann dieselben iiberhaupt nicht losen, besonders schwer 
ist ihm das Addieren und Substrahieren; der Kranke ist nicht imstande, 
die Bedeutung der Dezimalbruchteile, der zusammengesetzten Pro- 
lente usw. zu erklaren; diese Defekte sind von desto groBerer patholo- 
gischer Bedeutung, da der Kranke ein Lehrer der Arithmetik war und 
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sich immer mit besonderer Begabung in dieser Riohtung auszeichnete. 
Obwohl der Patient die Pointen verschiedener Anekdoten gut auffaBt, 
orientiert er sich doch nicht z. B. fiber die Unmoglichkeit der Ausgabe 
von 25 Rubel, wenn man 5 Rubel hat. Bezfiglich des letzten groBen 
Krieges zeigt er sehr ungenaue Kenntnisse, indem er behauptet, daB 
der Krieg zwischen China und England stattgefunden hat; doch macht 
er gleichzeitig eine treffende Bemerkung fiber den Wert der asiatischen 
Diplomatic. 

Es konnten betrachtliche Storungen auch auf psychomotorischem 
Gebiet festgestellt werden. Knfipfte man mit dem Kranken kein Ge- 
sprach an, so konnte er stundenlang ohne Anregung in seinem Bette 
liegen oder auf dem Stuhl sitzen und teilnahmlos im Zimmer her- 
umblicken. 

Auf dem emotionellen Gebiet sah man bereits damals eine Dishar- 
monie zwischen einer gewissen Krankheitseinsicht und der frohlichen 
gutmfitigen Stimmung des Kranken — der Patient zeigte namlich eine 
sehr charakteristische, etwas lappisch-kindische Gutmfitigkeit und ein 
stereotypes standiges Lacheln wahrend der Unterhaltung mit ihm. 
Speziell ist zu bemerken, daB der Patient bei seiner frohlichen und gut¬ 
mfitigen Stimmung keine Tendenz zum Witzeln zeigte: das emotionelle 
Bild entsprach im groBen und ganzen der Jastrowitzschen „Moria“, 
ohne die sogenannte ,,Witzelsucht“ (Oppenheim). 

Am betrachtlichsten aber waren die Storungen der Orientierung, 
der Auffassung und des Gedachtnisses, welche zusammen besprochen 
werden, da sie eng miteinander verbunden sind. Die Storungen der 
zeitlichen Orientierung sind kolossal: der Kranke kann das Datum 
nicht angeben, weiB nicht, wann er nach Warschau gekommen ist, 
wie lange er im Krankenhaus ist, behauptet: daB seine Mutter 60 Jahre 
und er selber 53 Jahre alt ist und orientiert sich nicht, daB dies un- 
moglich ist. 

Die Orientierung im Raum erscheint in groberen Umrissen erhalten: 
der Kranke weiB, daB er sich im Krankenhaus befindet, daB er aus 
Lublin nach Warschau gekonmien ist, daB Warschau groBer als Lublin 
ist usw., doch liiBt dieser Orientationssinn bereits bei der ersten feineren 
Probe im Stiche: das sieht man in sehr charakteristischer und de- 
monstrativer Weise, als man den Kranken auf den Korridor fiihrt: 
er geht daim in den gegen fiberliegenden Krankensaal und legt sich 
auf ein Bett, welches seiner Lage nach seinem Bette entspricht, dann 
kann er den Krankensaal, wo er tatsaehlich liegt, nicht erkennen usw. 
Dies 1st ein Symptom, welches wir ofters in den Scliilderungen der so- 
genannten „Korsakowsehen Psychose“ zu finden pflegen (Falle von 
Raecke und Mover, Stransky, Kaplan). 

Was das eigentliehe Gedachtnis anbetrifft, so finden sich grobe 
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Defekte sowohl im Gebiet der friiheren Eindriicke, wie auch im Be- 
halten von frischen — dies letztere in viel betrachtlicherem Grade. 
Ad primum: er erinnert sich nicht mehr, warm er geboren ist, wieviel 
Kinder er hat, kann den Dekalog, die Fliisse des Landes, die Haupt- 
stadte Europas usw. nicht angeben. Doch finden sich hier und da 
in diesem Meer der allgemeinen Amnesie, wie Wehrung diese Zustande 
bildlich charakterisiert, ,,Inseln“ von plastisch erhaltenen Erinne- 
rungen; so hat uns z. B. der Patient bei seinen starken Gedachtnis- 
defekten erstaunt, indem er fehlerlos eine Fabel von Krylow rezitierte, 
die er in seiner Kindheit gelemt hat. 

Was die sogenannte ,,Merkfahigkeit 44 anbetrifft, so ist sie in hohem 
MaBe reduziert: er erinnert sich nicht mehr, wer ihn nach dem Kranken- 
haus gebracht hat, an den Namen des Arztes, bei welchem er in der 
Sprechstunde gewesen war, was er am selben Tage zum Friihstiick ge- 
gessen hat; den Inhalt einer Erziihlung gibt er mit groben Auslassungen 
wieder usw. Ebenso ungiinstige Ergebnisse ergab die experimentelle 
Priifung dieser Fahigkeit: nach 3 Minuten konnte er eine Zahi von 
4 Ziffem nicht reproduzieren. Dasselbe betrifft die Merkfahigkeit auch 
auf anderen Sinnesgebieten. So z. B. erkannte er beim Riechen das 
Kolnische Wasser und NH 3 sofort; doch vergaB er bereits nach 2 Mi¬ 
nuten, daB er iiberhaupt etwas zum Riechen bekommen hatte. Ahn- 
liches ist auch bei verschiedenen Geschmacksqualitaten und auch im 
optischen Gebiet zu beobachten: beim Vorzeigen verschiedener Gegen- 
stande (Flasche, Papier, Bleistift), vergiBt er nach einigen Minuten, 
was ihm vorgezeigt wurde. Ebenso sind die Orientierungsstorungen 
in den neuen Situationen (im Krankenhauskorridor und den gegeniiber- 
liegenden Krankensalen) als Symptom grober Defekte der optischen 
Auffassung und Merkfahigkeit zu betrachten. 

Besonders bemerkenswert ist das kritische Verhalten des Kranken 
Beinen Erinnerungsdefekten gegenuber: ,,Welches Gedachtnis! welches 
Gedachtnis! 46 seufzt er von Zeit zu Zeit auf, als er sich iiberzeugt hatte, 
etwas Wichtiges vergessen zu haben. ,,Zerbrochen ist mein Gedacht¬ 
nis 44 oder ,,Es ist mir aus dem Kopf, wie ein Vogelchen, ausgeflogen' 4 
higt er bildlich nach einer Weile hinzu. Mehrmals sogar gab er uns 
Erklarungen, welche seinen psychischen Zustand niilier zu definieren 
bezweckten in Momente, wo ihn das Gedachtnis im Stiche licB; 
er behauptete namlich, daB ihm im ersten Augcnblicke, nachdem man 
an ihn eine Frage gerichtet hatte, welche seine Vergangenheit betraf — 
der Gegenstand dieser Frage noch als bekannt erscheint, doch je mehr 
er dariiber nachzudenken und seine Gedanken anzustrengen beginnt, 
desto deutlicher fiihlt er, daB sich dieser Inlialt der Frage von ihm 
immer mehr entfemt — und es wird ihm unmoglich, ihn mit seinen 
Gedanken zu fassen. Diese wichtige und eigentiimliche Erklarung des 
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Kranken, welche im Laufe der klinischen Beobachtung mehrmals 
nachgepriift werden konnte und welche plastisch das zahe Haften der 
Erinnerungsbilder schildert, ist gewissermaBen als Negativ des Sym¬ 
ptoms zu betrachten, welches in einigen Fallen von polyneuritischer 
Psychose von Adamkiewicz beschrieben und nachher von Schultze 
bestatigt worden ist; es ist namlich die von diesen Autoren sogenannte 
„Gedachtnisstutzigkeit“, welche darin besteht, daB ein gewisses 
Gedachtnisgebiet, welches in normalen Verhaltnissen noch leidlich funk- 
tioniert — vollstandig versagt, wenn man an den Kranken rasch und 
plotzlich eine Frage richtet. 

Es folgt die dritte Entwicklungsperiode der psychischen Sto- 
rungen bei unserem Kranken — namlich vom Momente der Entstehung 
der unvollstandigen Amaurose bis zum Auftreten der voriibergehenden 
Perioden von absoluter BewuBtlosigkeit. Es ist die Acme der Ent- 
wicklung psyclnscher Alterationen in unserem Falle. Ich bringe sie 
in Zusammenhang mit dem Ausbruch der Amaurose nicht nur des- 
wegen, weil sich die psychischen Defekte chronologisch parallel den 
Sehstorungen entwickelten, sondern auch aus dem Grunde, weil die 
Entstehung der Amaurose unseres Erachtens nicht ohne EinfluB auf 
die weitere Entwicklung der psychischen Symptome verblieb. 

Es zeigte sich namlich, daB bei dem Patienten gleichzeitig mit der 
Amaurose ausgesprochene Symptome von alio- und teilweise auch auto- 
psychischer Desorientierung aufgetreten sind. Eines Tages begann er 
Hochzeitsgebete zu singen, indem er Gestikulation und AUiiren eines 
Synagogenkantors nachahmte, er behauptete dabei, sich auf der Hoeh- 
zeit seines Neffen zu befinden. Nachts legte er sich unter das Bett 
seines Nachbars im Krankensaal, ein andermal kroch er auf den 
Hiinden und FiiBen, urn sich spater im Speisesaal vollstandig aus- 
zukleiden, in der Meinung, daB er sich im Baderaume befinde. 

Gleichzeitig steigerten sich auch die hypokinetischen Erscheinungen: 
der Kranke lag den ganzen Tag bewegungslos, ohne jede Initiative — 
alles bei einer ausgesprochenen Euphorie: er fiihlte sich gliicklich, voll¬ 
standig gesund, glaubte schon, arbeiten zu konnen. 

Von dem Momente ab, wo die Amaurose vollstandig wurde, d. h. 
der Kranke bloB Licht von der Dunkellieit unterscheiden konnte — 
traten deutlich Konfabulationserscheinungen zutage. Ich ver- 
weise ausdriicklich auf diese Koinzidenz, da ich glaube, daB sie keines- 
wegs zufallig ist, was noch miller erortert wird. Er erzahlte z. B. bei 
einem Lehrer (der Schule, wo er selbst Unterricht gab), gewesen zu sein, 
neben ihm sollte seine Frau sitzen, man schenkte ihm Tee ein, doch 
er wollte nicht trinken, da er eilig war und nur einen Augenblick bleiben 
konnte; gestern war er auf der Hochzeit seines Neffen und ainiisierte 
sich kostlich usw. 
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In deraelben Periode trat auch eine ausgesprochene Suggestibilitat 
auf: auf suggestive Fragen konfabulierte der Patient mit auBerordent- 
licher Leichtigkeit verschiedenartige Situationen, laBt sich suggerieren, 
er sei ein Kind, und kriecht dann auf den Handen und FiiBen auf dem 
Boden, oder er stehe auf einer Briicke und stiitzt sich auf die imaginare 
Balustrade. Es ist hervorzuheben, daB der Inhalt und der Charakter 
der Konfabulationen sich immer in den Grenzen der moglichen und wahr- 
scheinlich friiher von dem Kranken erlebten Lebenssituationen hielt und 
weder absurd noch hyperbolisch war. 

Die Intensitat der Konfabulationserscheinungen und die Sug¬ 
gestibilitat des Kranken unterlagen im Verlauf dieser dritten Krank- 
heitsperiode ziemlich betrachtlichen Schwankungen: manchmal sank 
bei weniger ausgepragter allopsychischer Desorientienmg auch die 
Suggestibilitat des Kranken: dann blieb er auch den ganz wahrschein- 
liehen Suggestionen gegeniiber (er sollte z. B. gestem aus dem Kranken- 
haus ausgefahren sein) vollstandig refraktar und behauptete, daB man 
fiber ihn sich lustig mache. 

Es war auch ein deutlicher EinfluB der geistigen Ermiidung auf die 
Steigerung alio- wie auch autopsychischer Desorientierung festzustellen. 

Am SchluB dieser dritten Krankheitsperiode konnten wir w r ahrend 
einiger Tage deutliche katatone Symptome beobachten, deren Be- 
deutung noch im weiteren besprochen wird. SchlieBlich traten noch 
Erscheinungen der somatopsychischen Desorientierung hinzu und als 
das pragnanteste und auBerst seltene Paradigma derselben: das Fehlen 
von Wahrnehmung der eigenen Blindheit. Es waren namlich 
Momente, wo sich die Euphorie des Kranken dermaBen steigerte, daB 
er sich (bei bejammernswertem Zustande) fiir vollstandig gesund hielt 
und bei absoluter Amaurose gut zu sehen behauptete; auf 
Verlangen richtete er sich zum Schreiben ein — und schrieb wirklich, doch 
behauptete er dabei, es sei keine passende Tageszeit dazu, ,,da es weder 
Tag noch Nacht sei“. Dieses auBerst interessante Symptom wird noch 
im weiteren besprochen. SchlieBlich entspricht die vierte und letzte 
Entwicklungsphase der psychischen Storungen in diesem Falle der 
letzten ca. vierwochigen Lebensperiode des Kranken. Sie wird 
neben der tiefen Kachexie auf somatischem Gebiet durch das Auf- 
treten tiefer Demenz und psychischer Desorientierung auf samtlichen 
Gebieten charakterisiert: der Kranke erkannte niemanden mehr nach 
einer Stunde, verimreinigte sich mit Kot und Urin, gab vollstandig in- 
koharente Antworten. Die Apathie erreichte ihren hochsten Grad: 
man konnte den Kranken zum Aufstehen nicht bewegen, er antwortete 
hochst ungem, doch konnte man auch damals jene charakteristische 
Euphorie feststellen, welche dem Kranken treu fast vom Anfangs- 
stadium seiner Krankheit bis zum Moment der tiefen Benommenheit 
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folgte und welche in so grotesker Weise mit seinem jammervollen Zu- 
stande kontrastierte. SchlieBlich waren die letzten Lebenstage des 
Kranken durch eine tiefe Schlafsucht charakterisiert, welche zuletzt in 
einen komatosen Zustand uberging. 

Wenn man jetzt die psychischen Storungen dieses Falles in knappster 
Form resiimiert, so zeigt sich, daB sie in Hauptzugen: aus tiefgreifenden 
Storungen der Auffassung, des Gedachtnisses, besonders der sogenannten 
Merkfahigkeit, den Orientierungsstorungen, den „Halluzinationen des 
Gedachtnisses", d. h. den sogenannten Konfabulationserscheinungen 
bestanden. Wenn man jetzt, abgesehen von der anatomisch fest- 
gestellten Grundlage des Leidens, in diesem Fall die Frage von rein 
psychiatrischer Seite aufwirft, ob es eine klinische Form gibt, welche 
den oben erwahnten drei Kardinalzeichen entspricht, so muB die 
Antwort bejahend sein; und in der Tat entsprechen klinisch die 
Storungen der Merkfahigkeit, die psychische Desorientiertheit und die 
Konfabulationen nebst gleichgiiltiger oder heiterer Stimmung und 
einem gewissen Kritizismus seiner eigenen Krankheit gegeniiber — dem 
typischen Bilde einer Krankheitseinheit, welche unter dem Namen 
,,der Korsakowschen Psychose“ bekannt ist. Besonders in der 
dritten Evolutionsphase der psychischen Storungen kam das Kor- 
sakowsche Syndrom in fast klassischer Form zur Beobachtung. 

Es entsteht jetzt die Frage, ob wir angesichts der postmortal fest- 
ges tell ten Gehirngeschwulst von einer Korsakowschen Psychos© in 
diesem Falle zu sprechen berechtigt sind? Um diese Frage zu beant- 
worten, miissen wir die Stellung der Korsakowschen Psychose in der 
modernen psychiatrischen Klassifikation in historischer Reihenfolge 
verfolgen. 

Wie bekannt beschrieb im Jahre 1887 Korsakow einen bei chro- 
nischem Alkoholismus nebst multipler Nervenentziindung auftretenden 
Symptomenkomplex. In dieser Arbeit, in welcher er diesen charakte- 
ristischen und spater allgemein anerkannten Komplex nicht besonders 
glucklich als ,,apathische Verwirrtheit“ definierte, hat er die Rahmen 
dieses Krankheitsbildes UbermaBig ausgedehnt, in dem er teilweise 
Symptome beschrieb, welche liierher gar nicht angehoren, wie stupor- 
artige Verblodungszustiinde, teilweise aber anderen zu viel Aufmerksam- 
keit schenkte, welche nicht als integrate Bestandteile der Krankheits- 
bilder anzusehen sind, wie z. B. verschiedene Erregungszustande usw. 
Anfanglich wurde dieser Symptomenkomplex ,.Psychosis polyneuritica" 
genannt, doch spater, nachdem er sich iiberzeugt hatte, daB fast iden- 
tische Symptome nicht nur im Verlaufe von Alkoholismus, sondem auch 
bei verschiedenartigen Intoxikationen und Infektionen vorkommen 
konnen (faulender Fotus im Uterus, Septicaemia postpuer- 
peralis, Abdominaltvphus, Tuberkulose, Diabetes, Ikterus, Influenza 
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usw.), betitelte Korsakow diese Zustande etwas allgemeiner mit dem 
Namen ,,Cerebropathia toxaemica“. Und in der Tat finden sich 
in der Literatur immer haufiger Falle von Koreakowschem Syndrom 
ohne polyneuritische Symptome bei Alkoholismus veroffentlicht (Falle 
von Moenckemoller, Schultze, Meyer - Raecke u. a.). Es finden 
sich weiter in der Literatur Falle von Koreakowscher Psychose bei 
den Krankheiten, welche nichts weiter mit Polyneuritis noch mit dem 
Mkoholismus zutunhaben: wie bei Commotio cerebri (Kalberlah, 
Reichardt, Meyer), bei der progressiven Paralyse (Jolly, Meyer- 
Raecke), bei Gehimlues (Rosenfeld), bei Tabes dorsalis (Stransky), 
bei arteriosklerotischen Gehirnerkrankungen und miClungenen Er- 
hangungsversuchen und schlieBlich — was uns in bezug auf unseren 
Fall am meisten interessiert — bei Gehirntumoren (Falle von 
Moenkemoller und Kaplan, E. Meyer, Chancelley, Meyer und 
Raecke, Pfeiffer, Redlich und Bonvicini, Serog u. a.). 

Angesicht der so verschiedenartigen Grundlagen, auf welchen sich 
der Korsakowsche Syndrom entwickeln kann, entstand die Fragc, ob 
einer Psychose mit so mannigfaltiger Atiologie trotz ziemlich ,,distinkter“ 
klinischer PhyBiognomie iiberhaupt eine nosologische Selbstandigkeit zu- 
zuschreiben ist. Ich sage „ziemlich distinkter Phvsiognomie“, da auch 
l)eziiglich des klinischen Verlaufes bei verschiedenen Autoren Auffas- 
Bungsdifferenzen bcstehen: Wahrend die einen, wie Bonhocffer, 
Kraepelin, fur die Diagnose der Korsakowschen Psychose dasVor- 
handensein des initialen deliranten Stadiums fiir unentbehrlich halten, 
wird dieses Postulat von den anderen Autoren, wie Kalberlah, Meyer 
und Raecke nicht anerkannt. 

Auch beziiglich der Spezifitiit der Korsakowschen Psychose — 
als klinische Einheit — besteht zwischen den Autoren keine Eindeutig- 
keit. Die einen, wie Wehrung, verhalten sich absolut affirmativ und 
fiihren verschiedene atiologische Momente vom Alkoholismus beginnend 
bis zur Intoxikation mit Produkten der Gehirntumoren zu einer all- 
gemeinen toxaemischen Ursachezuriick(wasunteranderem nicht ge- 
niigend den Korsakowschen Komplex z. B. bei Gehirnarteriosklerose, 
uach miBlungenen Erhangungsveruschen, wie bei Commotio ce¬ 
rebri erklart). Die anderen wieder, wie Tilling verhalten sich dieser 
Auffassung selbst vom rein klinischen Standpunkt vollstiinig ablehnend 
gegeniiber. Die dritten schlieBlich vertreten einen vermittelnden 
Standpunkt: so glaubt z. B. Bonhoeffer, daB das Korsakowsche 
Syndrom als eine Alkoholpsychose zu betrachten ist, welche sich immer 
aus Delirium oder Stupor entwickelt und will die anderen Falle, 
"° 8 ich die Symptome allmahlich entwickeln oder von epilepti- 
schen Attacken eingeleitet werden, vom Korsakowschen Syndrom 
absondem. Stransky unterscheidct noch Falle von progressive!' Pa- 
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ralyse mit Korsakowschen Symptomen und posttraumatische Faile. 
Kraepelin unterscheidet schlieBlich Faile mit analogen Symptomen 
nach Abdominaltyphus, nach Influenza und septischen Prozessen, fiir 
welche er den Namen ,,Cerebropathia psychica toxaemica“ bei- 
behalt, von der wirklichen Korsakowschen Psychose beim Alkoholis- 
mus, indem er diese Prozesse als verschiedenartig betrachtet, sie auf 
Grand von Anamnese, Anfang und Ausgang differenziert und die 
erste Kategorie als prognostisch giinstiger betrachtet. 

Trotz alien diesen Meimmgsverschiedenheiten unterliegt es keinem 
Zweifel, daB die Korsakowsche Psychose einen auBerst charakteristi- 
schen Krankheitskomplex darstellt, welcher auf Grand verschiedenartiger 
Ursachen vorwiegend toxaemischer Natur, zu welchen auch Gehirn- 
tumoren gehoren, entsteht. 

Es widerspricht also die Feststellung des Gehirntumors in unserm 
Faile keineswegs der Diagnose des Korsakowschen Syndroms, eben- 
sowenig widerspricht dieser Diagnose das Fehlen des initialen Deliri- 
umstadiums, welches Postulat keine allgemeine Anerkennung gefun- 
den hat. 

Was fiir ein Zusammenhang besteht zwischen der klinisch beobachte- 
ten Psychose und dem postmortal festgestellten Gehirntumor? Es 
kann sich um verschiedene Moglichkeiten handeln. Am nachsten liegt 
die Vermutung, daB die Psychose in diesem Faile unmittelbar von der 
Geschwulst abhangig ist, daB sie als ein Symptom der Einwirkung des 
Tumors oder seiner toxaemischen Produkte auf die Gehirnsubstanz 
zu betrachten ist, so wie z. B. Kopfschmerz, Stauungspapiile usw. als 
Tumorsyniptome gelten. Doch um diese Vermutung zu voller Beweis- 
kraft zu erlieben, muB vorher eine ganze Reihe anderer, obwohl seltener 
Alternativen ausgeschlossen werden. 

Es kann zuerst vorkommen, daB sich der Tumor zu der bereits be- 
stehenden Psychose hinzugesellt, indem er entweder keine neuen psy¬ 
ch ischen Storungen addiert oder die bestehende Psychose in spezifischer 
Weise modifiziert. (Auf die Moglichkeit solcher Kombinationen hat 
neulich Stransky hingewiesen.) Doch wird diese Eventualitat in 
unserem Fall durch den strengen Parallellsmus zwischen der Entwick- 
lung der psyehisehen Storungen und der allgemeinen Gehirnsymptome 
ausgeschlossen. 

Es kann weiter vorkommen, daB der Tumor bloB die in dem Organis- 
mus haftende Predisposition zur psyehisehen Erkrankung steigert und 
nur einen auBeren Iinpuls zu der sozusagen schlummemden Psychose 
gibt. Ein Fall soldier Beziehung zwischen der Psychose und dem 
Hirntumor wurde in der letzten Zeit in beweisender Weise von Kaiser 
fiir die Dementia praecox beschrieben. Doch kann von solchem Zu- 
sammenliangc bloB in solchen Fallen der Rede sein, wo wir es mit deut- 
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lich hereditar belasteten Individuen zu tun haben, wo z. B. andere 
Mitglieder derselben Familie mit derselben Psychose wie der Kranke be- 
haftet sind, oder wo derselbe mit Tumor behaftete Kranke bereits friiher 
dieselbe Psychose durchgemacht hatte, wie es z. B. von Kern in einem 
Fall beschrieben worden ist. 

Es existiert schlieBlich noch eine dritte Kategorie der Falle, deren 
Aufstellung E. Mullers Verdienst ist, wo sich namlich der Tumor und 
die Psychose auf einer gemeinsamen Grundlage der hereditaren oder 
envorbenen Pradisposition entwickeln, wo der Tumor nach dem Aus- 
druck von Muller bloB ein „Stigma degenerationis“ darstellt (Be- 
obachtungen von Lesehr, Rossolimo, Schonthal, Otto - Illenau, 
Steinberg, Engelhardt, Rathorst, Knorlein, Frahm, Boege). 
Doch hat man es in solchen Fallen immer mit einer gewissen angeborenen 
psychischen Anomalie zu tun, was bei unserem Kranken sicherlich nicht 
der Fall war, 

Es scheint also, daB der vorliegende Fall in seltener Reinheit den 
Bedingungen entspricht, welche wir von der unmittelbaren Abhiingig- 
keit der psychischen Storungen von Hirntumor verlangen: Fehlen von 
irgendwelcher hereditaren Belastung, von Traumen, kachektischen Er- 
krankungen, Intoxikationen — und die parallele Entwicklung der psy¬ 
chischen Storungen und der allgemeinen Hirnsymptome. 

Als die§en Bedingungen entsprechenden kann ich den Fall von 
Monkemoller und Kaplan nicht anerkennen, welche das Korsa- 
kowsche Syndrom in einem Fall von Hirntumor beschrieben haben. 
Es wurde in diesem Fall die parallel verlaufende Nierenentziindung 
nicht beriicksichtigt, und doch war Monkemoller einer der ersten, wel- 
eher auf die Bedeutung der somatischen Erkrankungen, insbesondere 
der Infektionskrankheiten und der zur Beeintriichtigung der vegetativen 
Funktionen fiihrenden Erkrankungen in der Pathogenese des Korsa- 
kowschen Syndroms hingewiesen hatte (bekannt ist der Fall von 
Oppe nheim mit ausgesprochenen psychischen Storungen bei der 
U ramie). 

Ich gehe zur Besprechung der so oft in der Krankheitsgeschichte 
hervorgehobenen A pat hie und der nicht seltener notiertenE u phorieer- 
scheinungen iiber, welche auf dem emotionellen Gebiet anscheinend 
widersprechend sind. 

Was die Euphorie anbetrifft, so haben West phal und Gowers noch 
v or Jastrowitz auf eine unmotiviert heitere Stimmung in einigen 
Fallen von Hirntumor hingewiesen. Audi Wernicke hat den Kontrast 
z\\Tschen der merkwiirdigen Gutmiitigkeit und heiteren Stimmung dieser 
Eranken und ihrem offers bedauernswerten somatischen Zustand hervor- 
gehoben. Bernhardt beschrieb eine gewisse naive und kindisch hu- 
^oristische Redeweise soldier Patienten, und Jastrowitz versuchte 
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sogar einen besonderen klinischen Typus aufzustellen, welchen er mit 
dem Namen Moria belegte und welcher aus einer Demenz mit einer ge- 
wissen heiteren Stimmung verbunden bestand und ausschlieBlich bei 
Tumoren des Stimlappens vorkommen sollte. SchlieBlich beschrieb 
Oppenheim einige Falle von Tumoren des Stimlappens, deren mar- 
kantester klinischer Zug auf psychischem Gebiet eine Neigung zum 
Witzeln war. Dieser Erscheinung, welche von Oppenheim mit dem 
Namen „Witzelsucht“ benannt worden ist, ist nicht mit der Jastro- 
witzschen Moria zu identifizieren, denn es gibt Paradigmata der so- 
genannten Moria ohne die sogenannte „Witzelsucht“, was unter 
anderem anschauUch durch meinen oben geschilderten Fall illustriert 
wird — und umgekehrt — finden sich Falle von Himtumoren mit dem 
Symptom der ,,Witzelsucht“, wo der psychische Grundton eherdepres- 
siv als heiter ist. 

Was die Pathogenese dieser unmotivierten Euphorie anbetrifft, so 
wollte sie schon Jastrowitz streng auf eine gewisse Demenz zuriick- 
fiihren — und es gelang mir tatsachlich in den siimtlichen Fallen aus 
der Literatur, wo die psychische Untersuchung vorgenommen w r ar, 
Intelligenzdefekte festzustellen; sie traten mit voller Deutlichkeit auch 
im vorliegenden Falle zutage. Wir miissen also zum Schlusse kommen, 
daB die gehobene Stimmung bei unserem Kranken nicht aus den De- 
fekten der emotionellen Sphare entsprang, sondem als eine sekundare, 
von den Intelligenzdefekten abhangige Erscheinung aufzufassen war. 

Was weiter die A pat hie, Gleichgiiltigkeit, Interesselosigkeit und 
Reaktionslosigkeit auf auBere Eindriicke anbetrifft, so gehoren sie zu 
den cliarakteristischen Erscheinungen der Hirntumoren. Fiir die kli¬ 
nischen Typen, welche an das Korsakowsche Syndrom erinnem, mit 
welchem wir es in unserem Falle zu tun hatten, sind sie dermaBen cha- 
rakteristisch, daB sich Korsakow selbst der Bezeichnung ,,ai)athische 
Verwirrtheit“ bediente. Doch sclieint diese Bezeichnung auf einem 
MiBverstiindnis zu beruhen und obwohl sie ziemlich treffend die auBeren 
UmrissederPsvchose schildert, berlihrt sie doch gar nichtdas Wesentliche 
der diesbeziiglichen psycliischen Alterationen. Man brauclit sich nur zu 
vergegenwartigen, daB bei denZustiinden vom Korsakowschen Typus, 
vie dies die neuesten experimentell-psychologischen Untersuchungen 
mittelst messender Apparate nachgewiesen haben (Gregor, Kuttner), 
auBer den manifesten Merkfahigkeitsstdrungen, auch die apperzeptive 
Funktion beeintriichtigt wird (nach den Expcriinenten von Kuttner 
aus der Kraepelinsehen Klinik bis auf einSechstel der Norm), daB es 
sich hier vor allcm urn eine Verlangsamung des Auffassungsvorganges 
handelt, daB die Erinnerungsbilder, welche unter normalen Umstanden 
eine rasche Auffassung ermogliclien, hier mit besonderer Langsamkeit 
auftauclien, was den appcrzeptiven Yorgang stark erschwert. Ich glaube. 
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daB die Storungen der Assoziationsfahigkeit, welchen auf Grund seiner 
experimentellen Untersuchungen Brodmann eine so wesentliche Rolle 
zuschreibt, hier nicht von so prinzipieller Bedeutung sind. Es ist klar, 
daB dort, wo das assoziative Material so betrachtliche EinbiiBe erlitten hat, 
aucli die Produkte der assoziativen Fahigkeit unvollkommen sein raiissen, 
was den unrichtigen Verdacht erwecken kann, als ob wir es hier mit pri- 
marenAssoziationsstorungen zu tun hiitten. Wir konnen also auch die 
Apathie bei unserem Kranken nicht als Defekt auf eraotionellem Ge- 
biete, sondern als notwendige Konsequenz der mangelliaften Perzeption 
und Fixation der auBeren Eindriicke, also vorwiegend der Gedachtnis- 
aber teilweise auch Auffassungsstorungen betrachten. 

Zu den ganz ungewohnlichen Syinptomen ira Verlaufe von Gehirn- 
tumoren in psychomotorischem Gebiet gehorten die einige Zeit bei 
unserem Kranken beobachteten katatonischen Erscheinungen. In der 
Monographic von Schuster, welche eine Zusammenstellung der sarnt- 
lichen bis zum Jahre 1902 veroffentlicliten Literatur enthalt, findet sich 
keine diesbeziigliche Beobachtung. Dagegen finden sich dieselben in der 
Pfeifferschen Kasuistik mehrmals erwalmt, und im Fall von Potzl 
und Reimann waren dieselben besonders schon ausgepragt. 

VVie bekannt, schrieb den katatonischen Symptomen, welche 
sich auBer in der bei unserem Kranken beschriebenen Form noch in dcr 
Form vom Stupor, Negativismus, Ecliolalie, Echopraxie, Manieriertheit, 
Grimassieren, sogenanntem ,,Ganserschen Symptom“ (,,Vorbeireden“), 
Verbigeration, Stereotypie usw. auBern konnen, die Kraepelinsche 
Schule bis zu einer gewissen Zeit bei der Diagnose der Dementiapraecox 
eine entscheidende Bedeutung zu. Es hat sich aber spiiter herausgestellt, 
daB die Bedeutung dieser Symptome haufig iiberschiitzt wurde, weswegen 
die Dementia-pracox-Gruppe UbermiiBig ausgedehnt geworden ist, indem 
unter dieser Rubik haufig Zustande bloB auf Grund von auBeren 
Analogien klassifiziert waren. Es handelte sich hier natiirlich vorwie¬ 
gend um die Differentialdiagnose der sogenannten funktionellen Psy¬ 
chosen, da bei den organischen Psychosen, wo die Diagnose keine be- 
sondere Schwierigkeiten bietet (Paralysis progressiva, Dementia 
senilis), die katatonischen Symptome bereits mehrmals beobachtet 
waren. Es ist ein Verdienst Will maims (und in neuester Zeit 
Schmidts), nacligewiesen zu haben, daB die t'bersclhitzung der kata¬ 
tonischen Symptome eine reichliche Fehlerquelle bei der Differential- 
diagnose mit der Amentia, den hysterischen und besonders mit den 
Halbpsychosen darbietet. Es wurde von Will man ns an dem Material 
der Heidelberger Klinik und von Schmidt an dem Material dcr 
Klinik Lausanne-Cery katamnestisch nacligewiesen, daB die katato¬ 
nischen Symptome sogar bei der Differentialdiagnose mit der Gruppe 
des ,,manisch-depressiven Irreseins“ von keiner prinzipicllen Bedeutung 
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sind, und es finden sich in den Arbeiten dieser Autoren, besonders bei 
Schmidt, zahlreiche Illustrationen des Vorkommens der typischen 
katatonischen Symptome im Verlaufe des manisch-depressiven Irre- 
seins. Der oben beschriebene Fall kann als Beitrag zur Kasuistik der 
katatonischen Erscheinungen bei Psychosen organischer Herkunft gelten. 

Es bleibt nur noch iibrig, dieFrage desZusammenhanges der Amaurose 
mit den psychischen Storungen in unserem Fall zu besprechen. Die 
Analyse der Krankheitsgeschichte in diesem Fall zeigt, daB obwohl die 
Apathie und die Gedachtnisstorungen als erste Krankheitssymptome 
imponierten, doch die alio- und autopsychische Desorientierung erst mit 
Ausbruch der partiellen Amaurose entstand. Ebenso sicher ist die zeit- 
liche Koinzidenz zwischen dem Ausbruch der kompletten Amaurose 
und dem Entstehen der Konfabulationserscheinungen. Eine ahnliche 
zeitliche Kongruenz hatte ich noch einmal zu beobachten Gelegenheit 
gehabt, und zwar nicht beim Himtumor, sondem in einem Fall von so- 
genannter ,,apoplektischer Amaurose", wo der bisher ganz besonnene 
und vollstandig gut orientierte Kranke, nachdem er nach einem apoplek- 
tischen Insult plotzlich total erblindet war, im Krankenhaus zu konfa- 
bulieren begann („er war gestem auf einem anderen Ufer des Flusses", 
„er saB heute im Wirtshaus mit seinen Bekarmten" usw.). Etwas ahn- 
liches erwahnt in seinem Falle GroB, und Kraepelin erzahlt in seinem 
Lehrbuch von einem Kranken, welcher nach der Erblindung eine groBe 
Reise zu machen, malerische Gegenden zu sehen usw, glaubte. 

Die Falle von Gesichtshalluzinationen bei der kompletten Amaurose 
gehoren in der Literatur keineswegs zu den Seltenheiten (ich erinnere 
unter anderem an die Falle von Tabes dorsalis mit Atrophie der 
Sehnerven), in den uns interessierenden Fallen handelt es sich aber um 
sogenannte Halluzinationen des Gedachtnisses und um betrachtliche 
Orientierungsstorungen. Es unterliegt keinem Zweifel, daB sich in 
alien diesbeziiglichen Fallen die Desorientierung und die Konfabulations¬ 
erscheinungen auf dem Boden von Defekten der Auffassung und der 
Merkfiihigkeit entwickeln, welche wir im hohen Grad auch bei unserem 
Kranken feststellen konnten. DaB aber bei der Entsteliung der Des¬ 
orientierung eine hervorragende Rolle die optische Auffassimg spielt, 
dies wird unter anderem auch durch die Falle von Delirium tre¬ 
mens bewiesen, wo bei erhaltenem BewuBtsein eine vollige Desorien¬ 
tierung besteht und wo, wie bekannt, die Auffassung auf optischem Ge- 
biete in viel hohercm Grade als auf anderen Gebieten (z. B. auf akusti- 
scliem) beeintriichtigt ist. Man kann sich also vorstellen, daB die Auf- 
fassungs- und Gedachtnisstorungen bei unserem Kranken anfangs nur 
leiehtere Storungen, wie Euphorie, Apathie und gewisse intellektuelle 
Defekte zur Folge batten, und erst nach dem Ausfall der Kontrolle der 
optischen Auffassung, welche bier von besot'der er Wichtigkeit ist, die 
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Durcharbeitung des entstellten Gedachtnis- und Auffassungsmaterials 
auf anderen Gebieten (akustischem, taktilem usw.) zu den Halluzina- 
tionen des Gedachtnisses und zur alio-, auto- und teilweise auch somato- 
psychischer Desorientierung gefiihrt hat. 

Als hervorragendstes Symptom auf dem Gebiete dieser somato- 
psychischen Desorientierung konnte die hochst seltene und interessante 
klinische Erscheinung, namlich das Fehlen der Wahrnehmung der 
eigenen Blindheit, beobachtet werden. Der Kranke lenkte niemals 
wahrend der mehrmonatigen Dauer der Amaurose seine Aufmerksam- 
keit auf diesen Defekt hin, selbst als man ihn darauf aufmerksam machte 
—imGegenteil, er behauptete, vorziiglich zu sehen—und als er eine Tatig- 
keit auszufiihren gezwungen war, welche eine genaue Kontrolle des Seh- 
vermogens erforderte (Schreiben), bemuhte er sich sogar, eine Er- 
kliirung fur die unvollkommene Ausfuhrung dieser Tatigkeit zu finden, 
indem er behauptete, es sei keine passende Tageszeit fur das Schreiben, 
da es weder ,,Tag noch Nacht sei“. Es w ar dies, wie diese Erscheinungen 
Anton bezeichnet, eine Seelenblindheit in bezug auf eigene 
Blindheit. 

In der Literatur finden wir ganz sparliche Fiille, welche wir als Ana- 
logon zu dem oben erwahnten stellen konnten. So beobachtete im 
Jahre 1885 v. Monakow einen Fall, in welchem der Kranke auf Grund 
beiderseitiger Lasion der Occipitallappen langere Zeit hindurch voll- 
standig blind und doch sich dieser Blindheit nicht bewuBt war. Dieser 
Kranke, ahnlich dem unseren, suchte die Ursache des Nichtsehen- 
konnens in den auBeren Verhiiltnissen, er glaubte namlich, sich in einem 
•dunklen Kerker zu befinden. 

Im Jahre 1892 beschrieb Wolff einen Fall, wo bei einem 76jah- 
rigen Mann nach einem apoplektischen Insult nebst beiderseitigen Sto- 
rungen auf motorischem Gebiet und psychischen Storungen, eine kom- 
plette Amaurose auftrat, von welcher sich der Kranke nicht nur keine 
Rechenschaft gab, sondern dagegen energisch protestierte und sich 
niit groBer Leichtigkeit angebliehe optische Eindriicke suggerieren lieB. 

Ein ahnlicher Fall wurde im Jahre 1893 von Dejerine und Viallet 
beobachtet: es hatte sich bei einem 67jahrigen Mann nach einigen apo¬ 
plektischen Insulten eine Amaurose entwickelt (es war nur ein kleiner 
Sektor links lichtempfindlich iibrig geblieben): der Kranke gab sich 
absolut keine Rechenschaft davon, daB er nicht sah und auch er suchte 
auf verschiedene Weisen die Dunkclheit zu eikliiien. Die Sektion er- 
wies eine betrachtliche Destruktion des Occipitallappens rechts und das- 
8elbe links in geringerem Grade. 

Im Jahre 1899 finden wir in der Arbeit von Anton die Beschreibung 
ciner 56jahrigen Frau mit einem normalen Gesichtsfeld, welche nacli- 
traglich vollstandig erblindet war, wesson sic sich gar nicht bewuBt war. 
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und die positiv behauptete, verschiedene Gegenstande zu sehen, welche sie 
tatsachlich nicht gesehen hat. Die Autopsie erwies eine fast symmetrische 
-Erweichung auf der Konvexitat beider Occipitallappen und Destruktoin 
der Bahnen, welche den Occipitallappen mit den iibrigen Gehirnteilen 
verbinden, ebenso die Destruktion des hinteren Balkenabschnitts. 

Im Jahre 1909 beschrieben drei diesbeziighche Falle Redlich und 
Bonvicini. Im ersten Fall handelte es sich um einen 21jahrigen jun- 
gen Mann, bei welchem sich das typische Bild eines Stirntumors ent- 
wickelte und w'elcher infolge der Atrophie der Sehnerven und Stauungs- 
papille vollstandig erblindete. Bei dem Gesprach mit dem Kranken 
zeigte es sich, daB er anfanglich keine Klagen auBerte, spater gelang es 
ihn zu iiberzeugen, daB sein Sehvermogen erloschen ist, bis er schlieB- 
lieh selbst zugestand, blind zu sein, um das unmittelbar danach zu 
vergessen und zu behaupten, vollstandig gesund zu sein. Die Autopsie 
erwies ein Gliom der basalen Teile des Balkens. 

In dem z weite n Fall handelte es sich um einen Tumor in der Gegend 
der Varolsbriicke (Endothelioma durae matris). Die Kranke war 
vollstandig blind infolge der Atrophie der Sehnerven und Stauungs- 
papille; auch sie w r ar sich dieser Amaurose gar nicht bewuBt und man 
konnte sie nicht dazu bewegen, spontan ihre Blindheit zu gestehen, sie 
behauptete sogar positiv, zu sehen und beschrieb eine Menge von Gegen- 
standen, von denen sie glaubte, sie zu sehen. Die Gediichtnis- 
storungen waren in diesem Falle nicht so ausgesprochen, wie in dem 
zweiten, und das optische Einbildungsvermogen war ziemlich gut er- 
halten. 

Der dritte Fall betraf einen 74jahrigen Mann, welcher nach zwei 
aufeinanderfolgenden apoplektischen Insulten infolge der Summation 
der rechtsseitigen und linksseitigen Hemianopsie erblindete. Auch dieser 
Kranke war sich seiner Amaurose nicht bewuBt, er meinte, „das Licht 
sei nicht angeziindet, die Lampe brenne schlecht“ usw., er gab genaue 
Beschreibungen von Leuten und Geschehnissen, welche er zu sehen 
glaubte, er glaubte in seiner friiheren Umgebung, bei der Arbeit sich 
zu befinden, nur selten kehrte das BewuBtsein der wirklichen Situation 
zuriick — und dann gestand er blind zu sein — doch ohne den ent- 
sprechenden emotionellcn Bciklang; er hatte verschiedene Illusionen auf 
vcrschiedenen Sinnesgebieten: indeni er z. B. das Anziinden der Streich- 
holzchen horte, glaubte er dieselben zu sehen usw. Die Intelligenz- 
priifung erwies nur geringe Defekte in der Form der Gedachtnisstorungen, 
welche an die Korsakowsche Psychose erinnerten. In einer neuen 
im Jahre 1911 ersehienenen Arbeit berichten Redlich und Bonvicini 
liber den anatomischen Befund im vorliegenden Fall, welcher inzwischen 
zur Autopsie gekommen ist. Die Obduktion ergab: allgeineine Atrophie 
dcsGehirns mit einem Hirngewicht von 1080g, eine Thrombose der Art. 
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cerebri post., von der Abgangsstelle derselben aus der Art. basilaris 
bis weit in die Peripherie sich fortsetzend, Anomalien des Circ. art. 
Willisii (links fehlte die Art. communis, post.) und als wesentlichen Be- 
fund eine Erweiterung beider Hinterhauptlappen in ihren medialen und 
basalen Anteilen auf die benachbarten Schlafenlappenanteile iibergehend: 
erweicht waren beiderseits der Cuneus mit der Fissura calcarina, der 
Gyrus ling., der groBte Teil des Gyrus fusiformis, des Gyrus hippocampi, 
des Ammonshoms und des Uncus. Die Erweichung war in der linken 
Hemisphere noch ausgedehnter als in der rechten. AuBerdem fanden 
sich kleine Erweichungsherde in den Stammganglien der linken He¬ 
misphare und eine einfache Atrophie beider Optici mit vorwiegender 
Beteiligung pupillo-macularen Biindel. 

In derselben Arbeit finden wir die Beschreibung eines neuen dies- 
beziiglichen Falles, welcher einen 64jahrigen Mann betrifft. Auch hier 
entstand die absolute Blindheit aus der Summation einer rechts- und 
linksseitigen Hemianopsie und auch hier wird eine beiderseitige Occipital - 
lappenerweichung und allgemeine Hirnatrophie angenommen. Bei dem 
Patienten ist namlich nach einem Schlaganfall vor mehreren Jahren 
eine rechtsscitige Hemianopsie aufgetreten; ein zweiter Schlaganfall 
bewirkte linksseitige Hemiparese und Hemianasthesie, sowie Blindheit. 
Der Patient klagte niemals dariiber, daB er blind sei, spontan oder auf 
Befragen machte er zwar ofters die AuBerung, „er sehe schlecht“, „mit 
den Augen sei es nicht so gut wie friiher“, doch die Zumutung, blind zu 
sein, lehnte er immer ganz entschieden ab. Das mangelnde BewuBtsein 
der Blindheit war auch hier uberkompensiert durch ein angebliches 
Sehen, doch bringt zunachst der Patient nur allgemeine Redewendungen 
vor: sollen Details produziert werden, dann geschieht dies immer nur 
als Suggestivwirkung der gestellten Fragen. Das optische Gedachtnis 
^ ar stark geschadigt. Bemcrkenswert 1st es, daB der Patient auch seiner 
I&hmung, die ihn dauernd an das Bett fesselte, sich nicht bewuBt war, 
meist behauptete er, gehen zu konnen und seine momentane Schwache 
und hilflosen Versuche aufzustehen, erklarte er gern mit dem Mangel 
an kraftiger Nahrung. 

Im Jahre 1909 beschrieb We nde nb urg einen Fall von Gehirntumor 
(Endotheliom liber dem rechten Hinterhauptlappen), in welchein neben 
den allgemeinen Tumorsymptomen auch cerebellare Ataxie, Lage- 
gefiihUtorung und Astereognosie des linken Amies, Seelenblindlieit 
Un d Mangel der Wahrnehmung der Blindheit bestand. Diese letztere 
E^cheinung war auf die allgemeine Seelenblindlieit zuriickzufiihren. 

Indemselben Jahre veroffentlichte Campbell einen Fall von Stirn- 
birntumor, welcher zur Autopsie gekommen ist und welcher intra 
Vl t am neben den heftigen Kopfschmerzen, Stauungspapille, taumelndem 
G a ng, Schwache der Rumpf- und Beinmuskulatur, Tremor der Extre- 
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mitaten, fehlendem linksseitigen Patellarreflexe, Zwangshaltung des 
Kopfes nach rechts, Anasthesie im Gebiet des rechten Trigeminus, vor- 
iibergehenden aphasischen Stdrungen, Reizbarkeit, Schlafsucht, Eupho- 
rie, Witzelsucht, Merkfahigkeitsstorungen, Konfabulationen auch Mangel 
der Wahmehmung der absoluten Amaurose aufwies: der Kranke vergaB 
nicht bloB immer wieder, daB er blind sei, sondem bestritt es sogar meist 
energisch, wenn man ihn darauf aufmerksam machte. Auf Befragen, 
was er vor sich sehe, antwortete der Patient ausweichend: „alles was da 
ist“. Die Vermutung Campbells, daB dem Symptom des Mangels 
der eigenen Blindheit, abgesehen von den Erkrankungen der Sinnesphare 
eine lokaldiagnostische Bedeutung bei Stirnhimerkrankungen zu- 
kommt, ward unter anderm durch zwei Falle meiner Kasuistik 
widerlegt: namlich durch den vorliegenden Fall I (Tumor corpus 
callosi) und durch den Fall XX (Tumor der Hypophyse und der 
Seitenventrikel). 

Die Erklarung dieses merkv f iirdigen Symptoms kann auf rein anato- 
mischem Grunde nicht erw-artet werderi, da es anscheinend bei Amaurose 
verschiedenartiger Herkunft vorkommen kann: bei der Blindheit zen- 
traler Herkunft, welche aus der Summation der rechtsseitigen und links¬ 
seitigen Hemianopsie bei Erkrankung der beiden Occipitallappen herriihrt, 
wie auch bei der Amaurose, welche rein peripherer Natur ist (Stauungs- 
papille imd Atrophie bei Stirntumoren). Auch der einzige ausfuhrlich 
mikroskopisch untersuchte diesbeziigliche Fall von Red lie h und 
Bonvicini zeigt, daB das Fehlen der Wahmehmung der Blindheit 
„als Teilerscheinung einer allgemeinen hochgradigen Stbrung der Him- 
tatigkeit aufgefaBt werden muB, eine Anschauung, der sich neuerdings 
auch Lenz, Campbell und Uhthoff angeschlossen haben. Anton 
versuchte die Erscheinung in der Weise zu erkliiren, daB die optischen 
Zentra aus dem gesamten Gehirnmechanismus ausgeschaltet werden, 
gleichzeitig aber subcorticale Erregungen der optischen Bahnen be- 
stehen, welche den Ausfall der optischen Eindriicke vortauschen. Diese 
Erklarung kbnnte wohl mit den neuen Versuchen von O. Kalischer 
iiber den groBhirnlosen Hund im Einklang stehen (Exstirpation der 
beiden Hinterhauptlappen), nach welchen die einfache Liclitempfindung 
schon unterhalb der GroBhirnrinde zustande kommt. Doch abgesehen 
davon, daB jene ,,subcorticalen Erregungen 11 , welche im besten Fall 
als Effekt bloB ,,einfache Liclitempfindung 44 (0. Kalischer, Roth¬ 
man n) haben konnen, kein geniigendes psychologisches Korrelat fur 
einzelne Fiille bilden, in welchen die Patienten positiv zu sehen behaupten 
und wie in unserm Fall XX die vorgezeigten Gegenstande mit absoluter 
Sicherheit (wenn auch falsch) beschreiben, kbnnte diese Hypothese 
bloB auf die Fiille von Amaurose zentraler Herkunft (Befallensein der 
beiden Occipitallappen) und nicht auf die Falle, wo die Blindheit von 
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absoluter Atrophie der Sehnerven abhangig ist (vvie z. B. bei Gehim- 
tumoren) passen. 

Was die Erklarung dieses Symptoms vom klinisch-psychologischem 
Standpunkte aus anbetrif f t, so fiihren es R e d 1 i c h und B o n v i c i n i auf eine 
partielle Erscbeinung der mangelnden Krankheitseinsicht zuriick, was 
natiirlich mehr als Versuch einer Definition wie der Erklarung der psycho- 
logischen Entsteh ungsweise gel ten kann. Auf dem Dresdner Kongresse der 
deutschen Arzte und Naturfoischer im Jahre 1907 wurde diese Frage leb- 
liaftdiskutiert, wobei Heilbronner, Meyer und Niess 1 die prinzipielle 
Bedeutung der allgemeinen Gedachtnisstorungen vom Korsakowschen 
Typus bei der Entstehung dieses Symptoms hervorhoben, wie dies Red- 
lich und Bonvicini in zwei ihrer Falle beschrieben haben und wie dies 
in ausgesprochener Weise in meinem Fall (I) zutage trat. 

Meines Erachtens sollte man bei der Analyse dieses Symptoms zwei 
besondere Kategorien desselben unterscheiden, deren Erklarung nicht 
identisch sein kann: 1. die Tatsache, daB der Patient seine Blindheit 
nicht bemerkt und 2. die positive Behauptung des absolut erblindeten 
Kranken, daB er sieht. Was die erste Abart dieses Symptoms anbetrifft, 
so kann die Tatsache, daB der Patient uber seine Blindheit niemals 
klagt, von seiner Apathie, Interesselosigkeit auch der Euphorie abhangig 
sein. DaB bei der Entstehung dieses Symptoms eine sehr betrachtliche 
Rolle die Auffassungs- und speziell die Merkfahigkeitsstorungen spielen, 
dies beweist unter anderem der erste Fall von Redlich und Bon¬ 
vicini, wo es mehrmals gelang, den Kranken auf seine Blindheit auf- 
merksam zu machen, und wo der Kranke kurze Zeit danach dasselbe 
vergaB: es wird also sozusagen die Fixierung der Wahrnehmung der 
eigenen Blindheit durch betrachtliche Storungen der Merkfahigkeit ver- 
hindert. Eine gewisse Rolle konnen hier auch die Erinnerungstauschun- 
gen spielen: so verlieren nach Meyer die erblindeten Paralytiker die 
Wahrnehmung der eigenen Blindheit im Momente, wo sie zu konfabu- 
liren beginnen. 

Anders mit der zweiten Abart desselben Symptoms, wenn niimlicli 
die erblindeten Kranken positiv zu sehen behaupten. Hier geniigen die 
Merkfahigkeitsstorungen keineswegs zur Erklarung der Pathogenese des 
Symptoms, ebensowenig wie die Euphorie, da die Patienten, als man sie 
auf ihre Blindheit aufmerksam macht, dies manchmal zomig und hart- 
nackig negieren (Fall XX meiner Kasuistik, Fall von Campbell). 
Redlich und Bonvicini schreiben auf Grund der Observation eincs 
ihrer Kranken die entscheidende Bedeutung der Substitution der opti- 
schen Komponente eines Gegenstandes, einer Personlichkeit usw. durch 
andere Sinneseindriicke zu: z. B. wenn der Kranke, das Anzlinden der 
Streichholzchen horend oder ihre Warme fiihlend, dieselbcn zu sehen 
glaubt. Doch konnte bei keinem meiner Kranken (Fall I, Fall XX) bei 
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einer mit alien VorsichtsmaBregeln vorgenommenen Untersuchung eine 
solche Substitution festgestellt werden. Der psychologische Entstehungs- 
modus der zweiten Abart dieses Symptoms muB also zuerst als ungelost 
betrachtet werden. Trotz Redlichs Einwanden bin ich geneigt, das 
Symptom des Mangels der Wahrnehmung der Blindheit in der zweiten 
von mir abgesonderten Abart als ein den Konfabulationen verwandtes 
Phanomen zu betrachten. Ich betrachte es als AusfluBder prod u kti ven 
Desorientiertheit auf somatopsychischeni Gebiet und vcrweise auf 
meine diesbeziiglichen Betrachtungen in den allgemeinen SchluB- 
bemerkungen dieser Arbeit (Aufteilung der Desorientiertheit in die 
unproduktive und die produktive). 

Fall 2. 

R. S., eine SOjahrige Wirtsfrau. 

Anamnese von dem Sohn nnd dem Bruder der Kranken erhalten. 

3. Mai 1906. Seit 2 Monaten soli sich die Kranke psyehisch verandert haben: 
sie redete dummes Zeug, klagte gleiehzoitig liber Kopfschmerzen und A bn ah me 
der Xehkraft. Nach den Angaben der Angehdrigen begann die Kranke zu klagen. 
daB sie von fremden Leuten besucht wird, welche sie verspotten; sie sah damals 
flammende Streifcn vor den Augen, auch eiseme und golden© Rader, bunte 
niehrfarbige Fische, Vogel, welche um ihre Stim herumflatterten und manchmal 
sie bestiegen. 

Anfangs war sie unruhig, zankte zu Hause mit ihrer Schwagerin, klagte fort- 
wahrend, daB ihr dieselbe nbgezogcne Milch stiehlt. Ini allgemeinen al>er war sie 
ziemlich traurig, niemals starker erregt oder aggiessiv. 

Von Anfang an klagte sie iiber Kopfschmerzen von unbestimmter Lokali- 
sation. Kein Erbreehen. Zu Hause konnte sie bisher gut gehen. 

Vom Beginn der Krankheit bemerkte die Umgebung der Kranken bei ihr 
eine betrachtliche Gedachtnisschwaehe: die Kranke begann ofters zu sprechen 
und braeh in der Mitte des Satzes at), indem sie vergaB. woriiber sie zu sprechen 
begann. Die (iedachtnisabnahme sollte ganz plotzlich entstanden sein und be- 
traf ebenso frische wie friihere Eindriieke. So z. B. vergaB die Kranke, wer sie 
am vorigen Tage besucht hatte, woruber sie vor 1 St-unde gesprochen hatte usw. 

Der Bruder der Kranken, der in Warschau wohnt, erzahlt, daB er sie unmittcl- 
bar nach der Ankunft in Warschau iiber die friiheren Familienverhaltnisse aus- 
gefragt hat: es zeigtc sich, daB sie absolut alios vergessen hatte; ob und wann 
ihre Schwestern verheirat< t sind, wie es ihrem Bruder und ihren eigenen Kindern 
geht usw. Dagegen waren die Orientierung im Raum und in der Zeit, sowie die 
Krankheitscinsicht his zur let-zten Zeit gut erhalten. Die Kranke wuBte Beseheid, 
daB sie ans ilner Heimatsstadt Rozany nach Warschau gekommen ist, daB sie 
im Hob l wohnte, sie erkannte ihri-n Bruder und Sohn und erzahlte ilmen genau 
iiber ihre Krankheit. Sit* hat selhst ihre Umgebung darauf aufmerksam gemaeht, 
daB sie absolut alles vergiBt und daB sie ,,dummes Zeug redet“. Die ersten 3 Tage 
naeh der Ankunft in Warschau war sie vollstamiig ruliig, we into ab und zu, im 
allgemeinen a her war sie zuganglich und laehelte guf iniitig. 

Bisher hat sie niemals Xervenkrankheiten durchgemacht. Vor l 1 ^ Jahren 
litt sie an Aniimie und Miirde mit Arsen bi-handelt. Sie hat vier gesunde Sdhne. 
6 Kinder sind gestorben. Keine Fehlgeburten. Lues negatur. Keine hereditiir- 
neuropathisehe Belastung. MaBiger Alkoholismus. 
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Status nervosus. 

•Schadel von normalera Bau, beim Beklopfen nicht schmerzhaft. 

Pupillen gleieh, reagieren prompt auf Licht und Konvcrgenz. 

Augenbewegungen normal. 

Kein Nystagmus. 

Sehscharfe beiderseits herabgesetzt. 

Ophthalmoskopisch beiderseits ausgesprochene Stauungspapille! Die 
mimischen und spontanen Bewcgungen der Gesichtsmuskeln sind normal. 

Zunge wird gerade herausgestreckt. 

Die grebe Kraft der unteren und oberen Extremitaten zeigt nichts Abweichen* 
des von der Norm. 

Der Sohmerzsinn ist erhalten. Die Untersuchung der anderen Sensibilitats- 
qualitaten ist wegen des abnormen psychischen Zustandes der Pat. unmoglich. 

TrR und PerR schwach. 

PR beiderseits erhalten. 

AR beiderseits nicht auszulosen! 

Bauchreflexe ebenfalls nicht auszulosen. 

Beiderseits Flexio plantaris. 

4. Mai. Die Kranke ist heute sehr unruhig, wird zeitweise auf die psychiatrische 
Abteilung iibergefuhrt. 

7. Mai. Die Kranke bleibt seit einigen Tagen auf der psychiatrischen Ab¬ 
teilung, sie ist fortwahrend stark erregt, nimmt keine Nahrung auf. Anfanglich 
hatte sie trockne Lippen und Zunge, von gestem ab wird sie mit der Sonde ge- 
fiittert, die Zunge und die Lippen sind nicht mehr so trocken. 

Die genauere Untersuchung hat folgenden Status psychicus ergeben: 

Die Kranke benennt richtig verschiedene Gegenstande, orientiert sich mangel- 
haft, doch ist die Krankheitseinsicht erhalten, halt sich selbst. fiir geistig krank. 

Sie ist nur in sehr beschranktem Grad zuganglich, auf die Fragen beziiglieh 
des Namens, des Alters, der Farailienverhaltnisse, des Wohnortes, gibt sie meistens 
keine Antwort oder gibt falsche Ant wort en (sie gab z. B. an, 60 Jahr alt zu sein). 

Die Kranke spricht sehr viel, doch hat ihr Geschwatz keinen Zusammen* 
hang, weder mit den an sie gerichteten Fragen noch mit der nachsten Umgebung- 
Der Inhalt ihrer AuBerungen besteht aus verschiedenen chaotischen Lebens. 
reminiszenzen, aus Verfolgungsideen (man wollte sie vergiften, die Kinder sind ge- 
totet) und schlieBlich aus den Reaktionen auf die Gesichts- und Gehorshalluzi- 
nationen. 

Die Kranke kann nicht auf einer Stelle bleiben, sie steht, lauft, hort zu, spricht 
zur Wand, wo sie Stimmen ihrer Kinder zu horen glaubt, schaut herum, glaubt 
plotzlich fallende Miinzen, groBe Tische erbliekt zu haben. 

Der Gesichtsausdruck ist unruhig, angstlich, manehnal liichelt die Kranke, 
ab und zu weint sie kurz. 

Keine Ideenflucht, keine Inkohiirenz, doch wechselt die Pat. fort wahrend das 
Thema infolge von verschiedenartiger Reminiszenzen, Wahnideen, Halluzinationen 

nnd Illusionen. 

Der Gesichtsausdruck ist besonnen, keine Maniriertheit weder in der Sprache 
noch in den Bewegungen. 

Sie auBert keine somatisehen Klagen, ist stark erregt, schlagt- auf die Tiir 
schreit so heftig, daB man sie im Separatzimnier halten muB. 

9. Mai. Die Kranke ist heute sehr stark erregt, delirant. Wird im Separat- 
zimmer gehalten. Lauft im Zimmer hin und zuriick, halluziniert, spricht mit dem 
abwesenden Sohne. Spricht sehr viel, nicht im Zimmer herum. Weint dfters 
lappisch, ist sehr angstlich, auf jeden Annaherungversuch reagiert sie mit iingst- 
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lichem Weinen und Zuriickweichen. Deutliche Kombination von Depression mit 
motorischer Erregung. Gleichzeitig Andeutung von Negativismus: auf Fragen 
antwortet sie selten, will die Hand nieht geben, die Zunge nicht ausstrecken. 

Die Arzte erkennt sie richtig, weiB, daB sie sich im Krankenhaus befindet, 
schreit aber: „ich bin keine Wahnsinnige ! M Will nicht essen, muB mit der Sonde 
gefiittert werden, doch schreit sie von Zeit zu Zeit, daB sie Durst hat und will, 
daB man ihr Wasser hole. Als man ihr Wasser bringt, will sie nicht trinken und 
behauptet, daB das Wasser vergiftet ist. Dann nimmt sie das Wasser, legt die 
Finger der rechten Hand hinein und reibt sich damit die Zahne, dann gieBt sie 
sich das Wasser auf die Hande und wascht sich damit das Gesicht und die 
Hande. 

11. Mai. Die Kranke ist heute etwas ruhiger. Licgt auf dem Bett, schlaft 
von Zeit zu Zeit ein. Behauptet, sich zu Hause zu befinden. daneben stehe ihr 
Sohn. Sie erkennt die Arzte, doch nicht alle: einen von den auf der Abteilung 
tatigen Psychiatem nimmt sie fur einen Therapeuten, der sie vor einiger Zeit be- 
handelt hatte. 

Halluziniert viel weniger als gestem, doch ist sie ebenso angstlich und 
weinerlich. 

14. Mai. Die Kranke ist etwas ruhiger, doch spricht sie fortwahrend zusam- 
menhanglos. Den Hauptinhalt der Wahnideen bildet die Familie der Kranken: 
jemand aus der Familie ist gestorben, die Eltem waren reich, sie bekam viel Geld 
von ihnen; ihre Schwagerin hat ihr Geld gestohlen, die ganze Familie lacht liber 
sie. Als sie nach Warschau gekommen ist, hat die Familie sie verlassen. 

Haufig will sie ihre Hand nicht geben: „etwas ist hier nicht in Ordnung, 
man denkt hier schlecht iiber sie“. Will die vorgezeigten Schliissel nicht nehmen, 
„weil es Messer sind“. 

Sie spricht oft so undeutlich, daB es schwierig ist, einzelne Worte zu verstehen. 
Trotzdem sie auBerordentlich schnell spricht, und Themata wechselt, ist keine 
eigentliche Ideenflucht vorhanden. 

Kolossale Ablenkbarkeit; die Pat. ist nicht imstande, irgendwelchen Gegen- 
stand zu fixieren, und es ist auBerordentlich schwierig, sich mit ihr zu verstan- 
digen. Auf Befragen gibt sie meistens keine Antwort, fiihrt die verlangten Be- 
wegungen und Tiitigkeiten nicht aus. Trotzalledem besteht heute kein deut- 
licher Negativismus. Manchmal hebt sie auf Verlangen die Hand auf oder streckt 
die Zunge aus. 

Bestellt sich immerfort Trinkwasser, doch will sie das Geholte nicht trinken. 
Die Stimmung bleibt im w’eiteren gedriiekt und angstlich. Die Kranke seufzt 
und weint fortwahrend lappisch und au Bert eine ganze Reihe inkoharenter Klagen: 
sie hat Sehmerzen im Magen, man hat ihr Geld gestohlen, der Sohn ist fortgegangen 
eine bekannte Dame ist gestorben. 

Will nicht essen, wird mit der Sonde gefiittert. 

Starker Fetor ex ore. 

15. Mai. Im allgemeinen ist die Kranke viel ruhiger. 

Heute morgen halluzinierte sie lief tig sah ihren Bruder usw. 

Wiihrend der Visite ist sie viel ruhiger, antwortet momentan auf die Fragen, 
auf Verlangen stoht sie auf, hebt die Hande auf, streckt die Zunge aus usw. Be¬ 
hauptet, sie sei gesund, nur ihre Familie ha be sie hier eingesperrt und wolle sie 
nieht heraiislassen. 

Andeutung von Verfolgungsideen. Rieeht die Milch und will nicht trinken. 
Wire! fortwahrend mit der Sonde gefiittert. 

Erkennt tadellos die vorgezeigten Gegenstande, doch ist die Orientierung im 
Raum und in der Zeit noeh vollstiindig aufgehoben. 
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Heute ist die Angstlichkeit und die Weinerlichkeit der Kranken viel weniger 
ausgepragt als gestem. 

Die Kranke behauptet traurig zu sein, weil sie die Kinder nicht bei sich ha be. 

18. Mai. Heute bei der Visite ist die Kranke wieder sehr unruhig. 

Beim Fiittem mit der Sonde schreit sie heftig, schlagt die Bedienung. 

Weint standig laut und stumpf. Auf Befragen, weswegen sie weint, ant- 
wortet sie: „Daneben ist mein Mann und Bruder, welche zu Besuch gekommen sind, 
und man will sie nicht hinein lassen. 44 

Halluziniert fast fortwahrend. Geringfiigige Verfolgungsideen. 

Die Familie bleibt fortwahrend das Hauptthema ihrer Halluzinationen und 
Wahnideen. 

Auch heute ist die Kranke trotz der Depression und der Erregung vollstandig 
zuganglich, beantwortet die Fragen momentan. 

Nach den Angaben der Warterinnen wechselte in den letzten Tagen der Zu- 
ntand der Pat. von Stunde zu Stunde: bald war die Kranke erregt und weinerlich 
bald ruhig und mehr zuganglich. 

21. Mai. Die Kranke ist bedeutend ruhiger, spricht mit den Kranken, ant- 
wortet auf die Fragen, ist ziemlich zuganglich. Weint, doch weniger als friiher. 

Heute war sie der Warterin beim Schenken des Mittagessens behilflich. 

Fragte ausfiihrlich liber die Kinder, bat, daB man sie ihr bringe. 

2. Mai. Heute ist die Kranke wieder sehr erregt. Weint und schreit laut. 
Es ist unmoglich, sie im Bett zu halten. Liegt im Separatzimmer. Will weder 
essen noch trinken. Beschmutzt sich mit Kot und Urin. 

Lauft unruhig im Zimmer herum, spricht und schreit zusammenhanglos. 
Ist heute deutlich negativistisch: will die Hand nicht rcichen, die Zunge nicht 
ausstrecken. Will die vorgezeigten Gegenstande nicht benennen und sagt, daB 
sie das schon mehrmals getan habe. 

Ist beziiglich des Raumes vollstandig desorientiert. Auf die Frage, wo sie 
sich befindet, antwortet sie: „Das ist der Ort, wo man die Leute einsperrt. 44 

Erkennt die Kranken der Abteilung nicht, dagegen den Arzt und die War¬ 
terinnen. 

AuBert eine ganze Reihe von stumpfsinnigen und zusammenhanglosen Ver¬ 
folgungsideen: man will ihr den Bauch aufschneiden, die Nahrung ist vergiftet, 
auf der Wasche sieht sie suspekte Flecko, die Warterinnen fliistem sich zu, sie 
sci schwanger, sie reden ihr zu, daB sie sich taufen lasse. Als man ihr die Schlussel 
vorzeigte, das sollte auch bedeuten, sie solle sich taufen lassen. Weint und schreit, 
daB man sie mit dein Taufen nicht quale. 

28. Mai. Seit 3 Tagen hat sich der Zustand der Kranken wesentlich gebessert. 

Sie 1st ruhig, zuganglich, man braucht sie nicht mehr mit der Sonde zu flit tern, 
iBt von selbst auf dringendes Zu reden. 

Schlaft gut, spaziert im Garten, unterhiilt sich mit den Kranken. 

Heute ist sie vollstandig besonnen, erkennt sofort den Arzt, spricht gem und 
viel, behauptet, vollstandig gesund zu sein. Klagt, daB man sie nicht nach Ha use 
ent lassen will , obwohl die Familie si( k schon aufzunehmen bereit ist. Doch ab 
und zu halluziniert sie noch und spricht zum abwesenden Mann. 

Beantwortet alle Fragen vernunftig. Es ist nur eine Spur von hilfloser Angst¬ 
lichkeit ubriggeblieben. 

Sie weiB, wie lange sie sich im Krankenhaus Iwfindet. Als man si(* an die Ver- 
folgungsideen erinnert, welche sie vor einigen Tagen produziert hattc. negiert sio 
diesel ben kategorisch. 

Im Garten erkennt sie untcr vielen Kranken diejenigen, die in demsclben 
Krankensaal wie sie li(‘gen. 
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Als eine der Kranken den Arzt fragt, was mit ihr ist und wann sie gesund 
wird, so bemerkt unsere Kranke: „Herr Doktor ist doch kein Gott und kann nicht 
alles wissen.“ 

Auf Befragen, ob sie sich gut fiihle, und ob sie nicht mehr traurig ist, ant- 
wortet sie, indem sie auf die erregten Kranken hinweist: „wie kann ich mich gut 
fiihlen, wenn sie so viel Larm machen.“ 

Sie aufiert heute keine Verfolgungsideen. 

1. Juni. Der psychische Zustand der Kranken wird von Tag zu Tag besser. 
Heute ist die Kranke vollstandig besonnen und zuganglich. Das Gesicht zeigt 
denselben gutmiitigen Ausdruck, der die Kranke bei der Aufnahme auszeichnete. 

Sie fiihlt sich vollstandig gut auf der psychiatrischen Abteilung, sie sagt, 
daB sie sich an ihre neue Umgebung gewohnt habe, und will unter keiner Be- 
dingung, „und wenn sie auch sterben sollte“, auf die Nervenabteilung zuriick. 
Sie leidet an keinen Kopfschmerzen mehr, doch klagt sie jetzt, schlechter zu 
sehen, wie „durch Nebel“, 

Erzahlt mit Lacheln iiber ihren groBen Bauch, behauptet, daB man iiber sie 
lachelt, „sie sei schwanger“. Auf die Frage, ob das wirklich der Fall ist, sagt sie: 
„vielleicht aus dem Himmel, das kommt davon, daB ich 9 Kinder gehabt habe“. 

Als man sie an die friiher geauBerten Wahnideen erinnert, negiert sie zuerst 
dieselben entschieden. Spater fiigte sie hinzu: „vielleicht, es konnte mir das 
scheinen“. 

Auch heute bestehen noch Spuren von Verfolgungsideen: manchmal auBert 
sie die Befiirchtung, daB man ihr die Speisen vergifte. 

Will nach Hause zuriick und fragt ofters, weswegen man sie hier bchalte, 
da sie schon gesund ist. 

Auf verschiedene Fragen bemerkt sie: „Ich habe das schon mehrmals ge- 
antwortet, ich weiB iiber alles gut Bescheid.“ 

Orientiert sich ziemlich gut; weiB, daB sie sich im Krankenhaus befindet 
erinnert sich an die Arzte. 

Es besteht heute keine Spur von jener Angstlichkeit und Weinerlichkeit, 
welche vorher im Krankheitsbild so dominierte, doch verwechselt sie noch ofters 
die friiheren Eindriicke mit den frischeren, namlich diejenigen aus dem Aufent- 
halt auf der Nervenabteilung mit denen auf der psychiatrischen. 

Gibt gute Auskiinfte iiber ihre Familie. 

2 x 3=6. 

10 — 6 = 4. 

5x 5=25. 

10 : 2 = 5. 

6 X 6 =. . . lachelt und sagt: „Friihcr war ich auch keine besondere Rech- 
ncrin.“ 

Im allgemcinen iiberwicgt im Krankhcitsbilde eine gewisse gutmiitige In- 
dolenz. 

Auf die Frage, warum sic den Arzt bittet, daB man ihr das Essen nicht ver¬ 
gifte, sagt sie, daB sie zwar daran nicht glaubt, doch daB sie ,,beim Leben bleiben 
will-. 

Untersuchung des Ncrvensystems. 

Ophthal moskopisch besteht im weiteren eine ausgesprochene beider- 
seitige Stauungspapille: die GefiiBe sind rechts nicht erweitert und die Papillen- 
grenzen sind rechts mehr verwaschen als links. 

Die Pupillen sind gleieh und reagieren prompt auf Lieht und Konvergenz. 

Die Innervation des Gesiehts und der Zunge ist normal. 

Augen bewi^gi i ngen normal. 
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Die grobe Kraft der oberen und unteren Extremitaten ist zwar gering, doth 
ohne deutlich lokalisierte Pa resen. 

Ebensowenig aind ir gen dwelt* he Muskelatrophien festzustellen. 

Keine Dnickschmerzhaftigkcit tier Muskeln und Xervcn. 

TrR und PerR beidcrseits erhalten. 

AR, PR beidcrseits lebhaft. 

AR heute rechts sehr schwaeh, links etwas lebhafter (vgl. St. f>, V). Saint- 
lie he Sensiblitiitsqualitaten (inklusive Muskelsinn und Sterrognose) erhalten. 

Innere Organe ohne Besonderheiten. 

P= H4. 

8. Juni. Die ganze verflossene Woe he war die Kranke so ruhig, tlaB sie wittier 
an f der Xervenabteilung aufgenoinincn werden konnte. 

Sie ist hier vollstanclig besonncn, ruhig, orientiert sieh sehr gut. Sie be- 
ninunt sieh verniinftig, brant wortct alle Fragcn gern, in it gutiniitigem Laeheln. 
Die Kopfsehinerzen sind jetzt vollstiindig vorbci, dagegen klagt sie jetzt iiber 
Schmerzen im Brustkasten. 

Kiihlt sieh gut auf der Xervenabteilung und jin Bert jetzt keinen Wunseh, 
nach Hause zu fahren. 

Keine Halluzinationen. keine Verfolgungsideen. 

Das Getliiehtnis 1st noeh jetzt stark beeint nieht igt, kann sieht nieht im*hr 
an versehiedene Einzelheitcn aus deni Aufenthalt auf der psychiatrist hen Ab- 
teilung erinnem, erinnert sieh nieht, waB sie gestern zu Mittag grgcssrn hatte 
usw. 

12. Juni. Der psyehisehe Zustand ist ohne Verandrrung. Ophthalmosko- 
pisch: die Papillen sind zweifellos blasser a Is friiher, tlie Gcfalie bedeutend weniger 
envoi tert. 

29. Juni. Der psyehisehe Zustand ist vblig normal. Intelligenz gut erhalten, 
rochnet leidlieh, keine Andeutungen von Halluzinationen und Verfolgungsideen. 
Pie Merkfahigkeit zcigt keine deutlichen Defcktc. Die Erinnerungen aus der 
Zeit. vor deni Krankheitsausbrueh sind gut erhalten, dagegen diejenigen aus tier 
Periotle der akuten Grist estbrungcn (Aufenthalt auf der psyehiatrisehen Al>- 
teilung) sind verwasehen und wenig plastiseh. 

Klagt iiber Sehmerzen und Sterhen im Xackcn, im Hinterhaupt und im 
Halsteil tier Wirbelsiiule. 

0 pht hal moskopiseh: Bride Papillen sind leieht hvpcramisch (rechts >), 
(loch sind die Grenzen der briden Papillen deutlich. 

15. Juli. Die ganze Zeit hat sieh die Pat. in psychischer Hinsicht absolut 
normal benominen. Keine Spur von Halluzinationen, Verfolgungsideen usw. 

' Das Gediichtnis ist gut. 

Die Kranke gehdrt zu den intelligentesten auf tier Abteilung, sie maeht 
treffende Beobachtungen beziiglich tier antimen Kranken auf tier Abteilung, ist 
lx“i der Pflege den Warterinnen behilflich. 

Ophthal moskopiseh: die Grenzen tier bcidcn Papillen sind deutlich, tlie 
DefuBe sind mitunter erweitert, vielleicht ist die linke Papille etwas blasser als 
die rechte, doch scheinen die beidrn jetzt vollstantlig normal zu sein. 

7. August. In dem psychischen Verhalten tier Kranken auBer einer gut- 
niiitigen Indolenz, welelie ihr iibrigens aueh friiher eigen war, sind keine Ab- 
weiclningen von der Xorm festzustellen. 

Hartniiekige Sehlaflosigkeit. 

Der Sehiulel ist brim B(‘klopfen nieht sehmerzhaft. 

Die Sehkraft ist normal. 

Die Muskelkraft und die Sensibilitat ist normal. 
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PR sind beiderseits gleich lebhaft. 

AR sind beiderseits schwach (links etwas >). 

Beiderseits Fiexio plantaris. 

Ophthalmoskopisch: Die beiden Papillen sind normal. 

Yersuchen wir in diesem Falle, die Analyse der klinischen Sym- 
ptome von der psychiatrischen Seite anzufangen. Bei einer 50jahrigen, 
verheirateten, hereditar nicht belasteten Frau, welche vorher keine 
Nerven- noch Geisteskrankheiten durchgemacht hatte, treten akut 
und plotzlich psych ische Storungen auf: vom Anfang an tragen sie 
den Stempel von Verfolgungsideen: die Kranke erzahlte von Leuten, 
welche sie verfolgen, tiber sie lachen, die Familie bestiehlt sie usw. 
Gleichzeitig treten Halluzinationen hervor, welche im Krankheitsbilde 
eine hervorragende Rolle spielen, mit ausgesprochener Pravalenz 
von optischen Halluzinationen von buntem Typus (Feuerstreifen, gol- 
dene Rader, mehrfarbige Fische und Vogel). Diese Symptome werden 
von Anfang an von ausgesprochener Gedachtnisschwache begleitet, 
welche ganz plotzlich entstanden ist und ebenso altere wie frisch er- 
worbene Eindriicke betraf. Die anamnestischen Daten, von der Familie 
der Kranken erhalten, sind so sicher, daB keine Zweifel bestehen konnen. 
Die Kranke bricht inmitten des Satzes ab, indem sie vergiBt, woriiber 
sie gesprochen hatte, erinnert sich nicht mehr, wer sie vorige Tage be- 
sucht hatte, ob und seit wann ihre Schwester verheiratet ist, was mit 
ihren Kindem los ist usw. — alles bei ziemlich gut erhaltener Orien- 
tierung und einem gewissen Kritizismus in bezug auf ihre Erkrankung 
(sie wuBte, daB sie ,,dummes Zeug redet“). Die allgemeine Grundlage 
dieser samtlichen Storungen bildete eine Depression, anfanglich un- 
bedeutend (weinte ab und zu), spiiter tiefer. 

Das ganze Bild hat sich zwei Tage nach der Krankheitsaufnahme 
grundsatzlich geandert. Die Kranke, welche bisher auBer seltenen Mo- 
menten, wo sie mit ihrer Umgebung zankte, im allgemeinen ruhig, 
wenig beweghch und wortkarg war, wurde plotzlich stark motorisch er- 
regt, konnte nicht auf einer Stelle bleiben, lief im Zimmer herum, 
schlug an die Tur und schrie so heftig, daB man sie im Separatzimmer 
halten muBte. 

Es folgt eine iiber 3wochige Periode psychomotorischer Erregung, 
welche — abgesehen von unbedeutenden Remissionen und Schwan- 
kungen — fast ununterbrochen ist. Auf der Holie der psychomotorischen 
Erregung spricht die Kranke, welche iiberhaupt in dieser Periode sehr 
geschwatzig ist, so schnell, daB die einzelnen Worte schwer verstandlich 
sind. 

Man muB bemerken, daB trotz hochgradiger Erregung die Kranke 
niemals aggressiv war. Niemals konnten wir bei ihr theatralische Posen 
oder Neigung zu bizarren Kostiimen bemerken. Ebensowenig konnte 
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man bei der Patientin bei ihrer ganzen Geschwatzigkeit irgendwelche 
Ausfiihrungen von witzigem Charakter bemerken. 

Auf der Hohe der psychomotorischen Erregung, als sie schrie, auf 
die Tiir schlug usw., weinte die Kranke ofters und war fast stets de- 
primiert — selbst das Lacheln, welches man von Zeit zu Zeit auf ihrem 
Gesicht sehen konnte, hatte etwas Schmerzhaftes und Schwermiitiges. 
Der Genauigkeit wegen muB ich bemerken, daB das Weinen manchmal 
vollig sinnlos war, und dann machte die Kranke den Eindruck eines 
Kindes, welches eigentlich nicht weiB, woriiber es weint. Hervorzuheben 
ist auch, daB die Kranke spontan niemals Bemerkungen iiber ihre de- 
primierte Stimmimg auBerte, sie motivierte ihre Depression in ganz 
chaotischer Weise durch eine ganze Reihe von zusammenhanglosen 
Klagen: sie hat Schmerzen im Bauch, man hat ihr Geld gestohlen, der 
Sohn ist fortgegangen, ihre Kinder sind nicht da, der Bruder und der 
Sohn wollten sie besuchen, aber man wollte sie nicht hineinlassen, sie 
ist eingesperrt worden usw. 

Solche AuBerungen der Kranken betrachte ich als Ubergangsform 
zu den in diesem Fall stark ausgepriigten Verfolgungsideen. Wie 
gesagt, gehorten dieselben zu den ersten Krankheitssymptomen und 
waren schon dam als deutlich, obwohl noch wenig ausgesprochen, als 
der allgemeine psychische Zustand der Kranken ihren Aufenhalt zu 
Hause noch ermoglichte. Im Krankenhaus haben sich diese Verfoi- 
gungsideen betrachtlich gesteigert: langere Zeit hindurch wollte die 
Kranke nicht essen, und zwar, wie dies mit Sicherheit festzustellen war: 
auf Grund von Verfolgungsideen; sie behauptete, daB man sie vergiften 
will, daB die Speisen vergiftet sind, daB man ihre Kinder toten will, 
lieB sich ab und zu Wasser holen und, als man ihr dasselbe brachte, 
wollte sie es nicht trinken, man hatte jemand aus ihrer Familie 
getotet, die Schwagerin hat ihr Geld gestohlen, die ganze Familie lacht 
iiber sie, man hat sie hier umsonst eingesperrt, es ist liier etwas nicht 
richtig. Will die vorgezeigten Schliissel nicht nehmen. „weil es Messer 
seien“, sie sei gesund, nur die Familie will sich von ihr losmachen, die 
Milch ,,riecht iibel, nach Gift“, man will ihr den Bauch aufschneiden, alles 
ist vergiftet, auf der Wasche finden sich ,,suspekte Flecke“, die Wiirte- 
rinnen fliistern sich zu, daB sie schwanger ist, man redet ihr zu, daB sie 
sich taufen lasse, die vorgezeigten Schliissel ninunt sie fiir ein symbo- 
lisches Zeichen, daB man sie mit Gewalt taufen will usw. 

Alle diese Walmideen entbehren der Monstruositat oder des 
Hyperbolismus, sie werden vor allem durch eine gewisse Stereotypie 
und eine deutliche Gedankenarmut charakterisiert: sie drehen sich 
namlich fortwahrend um die Familie der Kranken; selbst dann, wenn 
sie von der Familie nicht spricht, ist es ersichtlich, daB dieselbc alle 
ihre Gedanken beansprucht. 
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Trotz dieses beschrankten Horizonts der Wahnideen und ihrer gewissen 
Stereotypie aber bilden sie keineswegs ein abgeschlossenes System: 
sie stehen in keinem logischen Zusammenhange miteinander und manch- 
mal widersprechen die einen den anderen (die Familie "will sie vergiften 
— jemand aus der Familie ist getotet), manche von ihnen sind voll- 
standig sinnlos und allem Anschein nach haben sie ihre Griinde in rein 
auBeren Verhaltnissen (Flecke auf der Wasche, Verdacht der Schwanger- 
schaft infolge ihres pathologisch groBen Bauches). 

Eine ebenso hervorragende Rolle wie die Wahnideen spielten im 
Krankheitsbild dieses Falles auch die Halluzinationen. Sie traten 
bei unserer Kranken in optischer und akustischer Form auf, wobei in 
der ersten Krankheitsphase die ersten iiberwogen, wahrend in der wei- 
teren Krankheitsentwicklung deutliche Pravalenz der Phoname festzu- 
stellen war. 

Die Intensitat der Halluzinationen unterlag verschiedenartigen 
Schwankungen: im Beginn der Krankheit waren sie wenig ausgepragt, 
spater waren sie haufiger, so daB es Tage gab, wo die Kranke fast un- 
unterbrochen halluzinierte. 

Was den Inhalt der Halluzinationen und ihre eventuelle Plastizitat 
anbetrifft, so ist es schwer, sich dariiber Rechenschaft zu geben, da 
die Kranke in der Rekonvaleszenzperiode Halluzinationen ziemlich 
kategorisch negierte, so daB wir retrospektiv keine nahere Auskunft 
dariiber erhalten konnten — und wahrend der Halluzinationen pflegte 
die Kranke so aufgeregt zu sein, daB die Analyse mittels Introspektion 
sozusagen im statu nascendi der Halluzinationen absolut unmoglich 
war. Wir muBten uns damit begniigen, was die Kranke spontan spraeh 
und mit der Reaktion der Kranken auf die Halluzinationen. Abgesehen 
von einer gewissen Kategorie von bunten optischen Halluzinationen 
(Feuerstreifen, goldene Rader, mehrfarbige Vogel und Fische), welche 
iibrigens sehr selten auftraten, zeichnete sich auch dieses Gebiet durch 
eine ausgesprochene Armut und Stereotypie aus: die Patientin spricht 
zur Wand, wo sie die Stimmen ihrer Kinder hort, unterhalt sich mit dem 
abwesenden Sohn, sicht ii her all ihre Tochter, es wird also der Inhalt 
vom Gesehenen und Gehorten stets mit ihrer Familie ausgefiillt. Eine 
Erscheinung, die wir schon bei der Analyse der Wahnideen gesehen 
haben. Was die Reaktion der Kranken auf die Halluzinationen an¬ 
betrifft, so war es nicht inirner moglich, zu unterscheiden, was von den 
Halluzinationen und was von den Verfolgungsidecn abhiingig ist: das 
ganze auBerordentlich rasche Geschwatz der Kranken (ohne Inkoharenz 
und Ideenflucht) war in keinem Zusammenhang weder mit den an sie 
gerichteten Fragen noch mit der niichsten Umgebung. Es bestand auBer 
fragmentarischen Lebensreminiszenzen aus den Reaktionen auf die 
Halluzinationen und Wahnideen. Einige von den komplizierten psycho- 
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motorischen Akten der Kranken, wie Davonlaufen, Sprechen zu den 
Wiinden, angstliches Zuriickweichen usw. waren sicherlich als Reak- 
tionen ausschlieBlich auf die Halluzinationen zu betrachten. 

Im engen Zusammenhange mit den Halluzinationen und Wahnideen 
stand bei unserer Kranken noch eine Erscheinung, welche dem Krank- 
heitsbilde sozusagen den Grundton gab, dies war namlich die hoch- 
gradige Angstlichkeit, welche sich auf der Holie der Erregung und der 
Depression in der Sprache, in den Bewegungen und iiberhaupt im ganzen 
Benehmen der Kranken auBerte. DaB diese Angstlichkeit nicht als 
primare Erscheinung, sondem nur als Reaktion auf Halluzinationen und 
Wahnideen zu betrachten war, wird durch die Tatsache bew iesen, daB 
sie niemals von der sog. ,,Anxietas praecordialis“ begleitet 
war, welche fiir die sog. ,,Angstpsychose“ so charakteristisch ist (Stran- 
sky) und daB mit dem Abklingen der Halluzinationen und Illu- 
sionen auch die Angstlichkeit allmahlich zu verschwinden begann. 

Yon den elementaren psychischen Funktionen in diesem Fall haben 
wir bereits das emotionelle und psychomotorische Gebiet besprochen. 
Die assoziative Tatigkeit werden wir im wciteren bei der Analyse der 
experimentellen Priifung der Assoziationen besprechen. 

Was die Auffassungsfahigkeit anbetrifft, so war sie im all- 
gemeinen gut erhalten, bloB auf der Hohe der maximalen Erregung war 
auch sie gestort (dieKranke erkannte weder die vorgezeigtenGegenstiinde 
noch die Arzte und die sie umgebenden Kranken). 

Auch die allopsychische Orientierung unterlag betrachtlichen 
Schwankungen, doch konnten wir hier kcinen strikten Zusammenhang 
zwischen den Schwankungen derselben und der Intensitat der psycho- 
motorischen Erregung feststellen: manchmal wuBte die Kranke, daB 
sie sich im Krankenhaus befindet, wie lange sie in Warschau ist usw. 
manchmal dagegen glaubte sie sich zu Hause in ihrer friiheren Uingebung 
zu befinden. Es waren Tage, wo die allopsychische Orientierung von 
Stunde zu Stunde wechselte. 

Die Storungen der autopsychischen Orientierung waren gering, 
im allgemeinen hatte die Kranke sogar Krankheitseinsicht, sie wuBte, 
daB sie ,,dummes Zeug“ redet, doch behauptete sie manchmal hart- 
niickig, gesund zu sein und verlangte, daB man sie zu Hause bringe. 

Somatopsychische Desorientierung konnten wir in den ganzen 
Kranklieitsverlauf nicht feststellen. 

Was den im Krankheitsverlauf mehrmals beobachteten Negativis¬ 
es us anbetrifft, so erschwerten die Beurtcilung dieses Symptoms die 
gleichzeitig bestehenden Wahnideen. Es unterliegt keinem Zweifel, 
daB eine ganze Reihe von negativistischen Handlungen unserer Kranken 
ihren Verfolgungsideen entsprang (als die Kranke die Nahrung ver- 
weigerte oder die Fragen nicht beantwortete). Im Laufe der Beob- 
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achtung habe ich mehrmals den Eindruck erhalten, daB die negati- 
vistischen Phanomene bei der Kranken auch primar jenseits vom Ge- 
biet der Halluzinationen und Wahnideen entstehen (z. B. Angabe 
falscher Lebensdaten, Sichwaschen mit dem Trinkwasser usw.). 

Man muB bemerken, daB man bei unserer Kranken niemals irgend- 
eine Spur von Manieriertheit, Bewegungsstereotypie, Verbigeration, 
Echolabe usw. trotz hochgradiger Geschwatzigkeit beobachtet wurde. 

SchlieBlich mochte ich noch einen Punkt des Krankheitsbildes be- 
riihren — namlich das Fehlen der Ideenflucht. Wir konnten die- 
selbe ebensowenig in den spontanen AuBerungen der Kranken auf der 
Hohe der motorischen Erregung, wie auch in den Antworten der Kranken 
beobachten. 

Da uns fur die Differentialdiagnose die Frage der Assoziations- 
tatigkeit bei unserer Kranken von besonderer Wichtigkeit schien, so 
versuchten wir diese Frage auf experimentellem Wege zu losen. 
Wir bedienten uns der modifizierten und etwas vereinfachten Methode 
von Jung und Riklin. 

Bei der Aufnahme der Assoziationen bediente ich mich der lauten 
Aussprache des Reizwortes, auf welches eine Antwort erfolgen sollte. 
Die Reaktionszeit zwischen der Aussprache des Reizwortes und der 
Reaktion wurde mittels eines Chronometers in Sekunden gemessen, 
Im allgemeinen hat man 300 Assoziationen im Laufe von 6 Untersuchun- 
gen an verschiedenen Tagen — je 50 Reaktionen auf eine Untersuchung 
gerechnet — erhalten. Ich nahm nicht mehr als 50 Assoziationen auf 
einmal, um den EinfluB der Ermiidung zu vermeiden. Selbstverstiind- 
lich sind die Reaktionen der ersten Experimente, als die Kranke noch 
nicht gut verstand, worum es sich handelt, auBer acht gelassen. Bei 
300 Reizworten wiederholte sich kein einziges 2mal. Die Reizworte 
bestanden vorwiegend aus Substantiven, Adjektiven und Verben 
(in der Proportion ca. 4 : 2 : 1), es kamen aber auch vereinzelte Zahl- 
worte, Ausrufsworte und Adverbia vor. Auf Silbenanzahl wurde nicht 
geachtet ebensowenig wurden die Reizworte auf verschiedene Kate- 
gorien, wie dies Sommer zu tun pflegt, verteilt. Man vermied nurdie 
Aneinanderreihung von klanglich oder inhaltlich verwandten Reiz¬ 
worten, um die Einstellung der Reaktion in einer bestimmten Richtung 
zu vermeiden. Vor allem aber wurden aus den Reizworten seltenere 
und schwierigere, dem geistigen Niveau der Kranken unzugangliche 
Ausdrueke ausgelassen und man beschrankte sich auf die Worte aus 
dem Alltagsleben. 

Vor such I. Sek. 

Die Lampe, sic brennt mit Petroleum. 3 

Was fiir ein Baum? Ks gibt Baume, die im Walde 
waehscn und es gibt Haume, mit welehen man 
Ofen lieizt. 5 
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3. lesen. 

Lesen? Lesen kann ich noch nicht. 

Sek. 

7 

4. lang. 

Lange kann ich nicht lesen. 

5 

5. Bett. 

Bett, das heiBt auch Bett. 

10 

6. gehcn. 

Kann ich schon gehen? 

4 

7. Krankenhaus. 

Ins Krankenhaus: daraus sieht man, daB ich Idiotin 



bin. 

8 

8. Krone. 

Krone, Sie fragen was fur eine Krone? 

9 

9. Kopf. 

Der Kopf, jetzt wie friiher, weder schlimmer noch 



besser. 

7 

10. Haus. 

Aus dem Haus hat mir die Sc h wager in die Milch 



gestohlen. 

5 

11. weiB. 

WeiBes Haus ? 

6 

12. nebenan. 

Ich verstehe nicht. 

3 

13. Kerze. 

Man wall mich verbrenncn. 

10 

14. schlafen. 

Und wenn der Mensch nicht sehlafen kann? 

4 

15. Medizin. 

Has werde ich nicht nehmen, das ist Gift. 

11 

16. Taschentuch. 

Es gibt verschiedene Tasehentiicher. 

20 

17. nahen. 

Nahen. 

4 

18. weit 

Wie weit ist es? 

10 

19. Hera. 

Weder besser noch schlimmer. 

7 

20. Stem. 

Gibt es auch im Herz. 

10 

21. Bild. 

Has hangt. 

5 

22. Stadt. 

Stadt, es gibt auch kleine Stiidtchen. 

7 

23. weinen. 

Ich weine fortwahrend. 

6 

24. hoch. 

Has ist die GrdBe. 

10 

25. 25. 

25 Rubel oder 25 Minuten? 

7 

26. Rubel. 

Her Rubel hat 100 Kopeken. 

5 

27. Korb. 

Es gibt verschiedene Korbe, groBc und kleine. 

7 

28. Arzt. 

Arzte sind dazu, urn zu quiilen. 

8 

29. essen. 

Ich will nicht essen. 

7 

30. Funster. 

In dem Zimmer ist ein Fens ter. 

6 

31. Teich. 

Has ist Wasser. 

5 

32. Kaiser. 

Has ist der GroBte. 

5 

33. klein. 

Wie kann der Kaiser klein sein? 

0 

34. Wurm. 

Es gibt viele Wiirmer. 

4 

35. Uhr. 

Sie haben eine Uhr. 

8 

36. fliegen. 

Eine Fliege, die fliegt. 

6 

37. Katze. 

Has ist schon das Schlimmste. 

5 

38. Kerker. 

Man hat mich hier eingesperrt. 

4 

39. Haare. 

Auf dem Kopf. 

5 

40. Teller. 

Man iBt darauf. 

8 

41. schmutzig. 

Viel Schmutz. 

10 

42. Oh 

Ich weiB nicht. 

4 

43. Spiegel. 

Hier gibt es nicht. 

3 

44. Seife, 

Zur Wiische. 

5 

45. schreien* 

Wenn man mich schliigt, da schrei ich. 

5 

46. Klavier. 

Hier steht ein Klavier, aber ich kann nicht 


47. Ohr. 

spielen. 

4 

GroB oder klein. 

5 

48. kochen. 

Fertig (polnisch: gotowa<$ — gotowy). 

3 

49. Xadel. 

Zum Nahen. 

5 

50. Sehurze. 

Fur Frauen. 

5 
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Versuch II. 

Sek. 

1 . 

FuB. 

F u 13. 

3 

2. 

Blatt. 

Das fiillt vom Baum. 

1 

3. 

Maua. 

Das weiB ich nicht. 

2 

4. 

hell. 

Das ist dasselbe. 

4 

5. 

hacken. 

Man kann das Fleisch hacken. 

8 

0 . 

Ostem. 

Ks bleibt noeh ein Monat bis Ostem. 

5 

7. 

Armut. 

Der gute Gott wird sohon helfen. 

3 

S. 

Licht. 

Es gibt Leute, denen gut auf der Welt ist. 

6 

9. 

leer. 

Leer ist leer. 

4 

10. 

weich. 

Das weiB ich nieht. 

5 

11. 

fahren. 

leh will naeh Hause fahren. 

8 

12. 

Mann. 

Der Mann ist kein Weib. 

5 

13. 

Krankheit. 

Man hat mich vergiftet, das ist meine Krankheit. 

4 

14. 

Finger. 

Von der Hand. 

3 

15. 

lang. 

I^ange Finger. 

5 

16. 

had ich. 

Meine Krankheit ist had ich. 

4 

17. 

pfui 

Es ist klar, das ist ha 61 ich. 

3 

18. 

Vernunft. 

Wenn ich vernunft ig wiire! Das gauze Ungliick 
ist, daB mir der lie be Gott die Vernunft weg- 
genommen hat. 

4 

19. 

Tinte. 

Dam it schreibt man. 

3 

20. 

SchloB. 

Das heilit SchloB. 

3 

21. 

silbern. 

Das ist Geld. 

2 

22. 

heili. 

Wenn man Hitze hat. a her ich ha be keine Hitzc. 

3 

23. 

unten. 

Was man uliter sich hat. 

(> 

24. 

100. 

In Gold oder Si 1 her? 

3 

25. 

Stuhl. 

Man sitzt darauf. 

2 

26. 

Kind. 

Bub. 

6 

27. 

Affe. 

Affe, das ist schon kein Kind. 

4 

28. 

Gesundheit. 

Man wollte sie mir nehmen, man wollte mich ver- 
giften. 

3 

29. 

stinkend. 

Es gibt Dingc. die stinken. 

4 

30. 

tief. 

Wer grabt. der weiB, was tief ist. 

4,5 

31. 

lelK*n. 

leh mochte leben. 

5 

32. 

Gliiek. 

Wenn Gott gibt. 

4,5 

33. 

Kahhiner. 

Das hat mit der Gesundheit nichts zu tun. 

5 

34. 

Sonne. 

Manchmal gibt es gute Sonne, manchmal nicht. 

3 

35. 

hungrig. 

Hnngrig bin ich schon, aber hier will ich nicht essen. 

5 

36. 

rieehen. 

Alles muB ich rieehen, sonst werden sie mich ver- 
giften. 

0 

37. 

salzig. 

Manchmal sind die Speisen mehr salzig, manchmal 
wiaiiger. 

4 

38. 

Xaeht. 

Es gibt jetzt lange Xiichte. 

2,5 

39. 

Fa mi lie. 

Sie laehen iiber mich. 

2,5 

40. 

Hund. 

Hat vicr FiiBe. 

3 

41. 

dick. 

Es gibt auch dickc Hunde. 

•»»*' 

42. 

gelb. 

Es gibt verschiedcne Farben der Hunde. 

2.5 

43. 

baden. 

b'h bade jede Woche. 

3.5 

44. 

Soldat. 

Hier ist keiner. 

2.5 

45. 

Hosen. 

Das tragen die Manner. 

2,5 

46. 

Angst. 

0 ich habe groBe Angst. 

2 
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47. msch. Es gibt Leute, die rasch arbeiten, es gibt solche, die 

langsam arbeiten. 5 

48. diinn. Es gibt auch diinne. 6,5 

49. kauen. Was heiBt diinn? 4 

50. morgen. Morgen wird’s schlimm. 4 


Versuch III. 


1. Kleid. 

2. Begrabnis. 

3. Streichholzchen. 

4. zwolf. 

5. still. 

6. aufstehen. 

7. Tee. 

8. Deeke. 

9. Madohen. 

10. lustig. 

11. klein. 

12. lachen. 

13. Tiir. 

14. Glas. 

15. Eisenbahn. 

16. rund. 

17. sehrecklich 

18. toten. 

19. Bauch. 

20. Teller. 

21. Wahrheit. 

22. breit. 

23. hoch. 

24. spielen. 

25. 8traBe. 

26. Lohn. 

27. denken. 

28. drei. 

29. Ah! 

30. Sperling. 

31. Hut. 

32. Eis. 

33. gerecht. 

34. kurz. 

35. sprechen. 

36. Augen. 

37. Monat. 

38. Strafe. 

39. Zigarette. 

40. Bart. 

41. Ferae. 

42. eng. 

43. haBlich. 


Kleid ist Kleid. 5 

Wenn jemand vergiftet ist, dann ist spater Be¬ 
grabnis. 3 

Haus verbrennen. 2 

Vielleicht ist es jetzt zwolf. 5 

Still. 3 

Ich stehe nieht auf. 4,5 

Ich will nieht trinken. 8 

Hoch. 7 

Madchen. 3 

Wer lustig ist, deni ist gut, mir ist traurig zumute. 4 
Jung ist klein. 2,5 

Alle lachen uber mich. 2 

Hier ist die Tiir. 2,5 

Glas im Fenster. 2 

Lokomotive. 2 

Runde, groBe ‘Eisenbahn. 6 

Das ist sehon anders. 3 

Wer toten will, ist bose. 3 

Man wollte mir den Bauch aufschneiden. 4 

Glas. 3 

Das ist wahr. 3 

Breite. 5 

Die Tiir ? 3 

Ich kann nieht. 6 

StraBe, das ist so ein Weg. 4 

Wer gut handelt, der wird belohnt. 8 

Ich denke gar nieht. 2 

Drei ist drei. 4 

Wem nieht gut ist. 4 

Auf dem Hof. 5 

Man tragt ihn auf dem Kopf. 2,5 

Aus Eis. 2 

Gerechtigkeit. 3,5 

Was kurz ist. 4 

Es gibt Leute, die viel sprechen, es gibt Leute, die 
wenig sprechen. 2 

Im Menschen. 3 

4 Wochen. 3 

Das muB man zahlen. 2 

Wie Herr Doktor. 2 

Am Menschen. 2 

Vom Stiefel. 5 ' 

Eng und breit. 3 

Es gibt auch HaBliche. 3 
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44. tanzen. Die Leute tanzen, ich tanze nicht. 2 

45. 25. 25 Wochen oder Monate. 2 

46. Arbeiter. Verschiedene Leute arbeiten. 2 

47. Regen. Reines Wasser. 5 

48. Woche. 7 Tage. 3 

49. dumm. Ich selbst bin dumra. 2 

50. Nase. Kurz oder lang. 2,5 

Versuch IV. 

1. Paletot. Was man tragt. 5,5 

2. oben. Oben ist oben. 2,5 

3. Lust. Das ist Lustigkeit. 10 

4. grim. Gras ist grim. 3, 

5. Frage. Das fragen Sie. 4,5 

6. Siinde. Siinden. 2,5 

7. Brot. Ich will nicht essen. 3 

8. laut. Ich verstche nicht. 3 

9. Eisen. Das ist Kreuz. 4 

10. mager. Es gibt manchmal magere Leute. 5 

11. eins. Ein Mensch. 5 

12. kaufen. Kaufen muB man morgen friih. 2 

13. Feuer. Feuer vom Holz oder von den Kohlen? 2 

14. Leierkasten. Darauf spielt man. 2 

15. Seele. Es gibt groBe und kleine Leierkasten. 2 

16. vorsichtig. Langsam. 4 

17. grau. Das ist Farbe. 4 

18. Schmerz. Ich habe keine Schmerzen. 2 

19. Kopeke. Man kann kaufen fur eine Kopecke, man kann auch 

teurer kaufen. 4 

20. Gras. Wachst. 3 

21. Machine. Man naht damit. 1 

22. golden. 30 Groschen. 2 

23. sauer. Saure Speisen. 2 

24. enden. Was ist das? 5 

25. heizen. Heizen im Ofen. 2 

26. Enkel. Das ist ein Mensch. 5 

27. Windmiihle. Das ist auf detn Wasser und auf dem Wind. 2 

28. taub. l)er nichts hort. 1 

29. friseh. Frische Sac he. 3 

30. SchieBcn. Es gibt Leute, die schieBen. 3 

31. Schwester. Ich habe keine Schwester mehr. 7 

32. Krieg. Ich habe vom Krieg gehort, aber niemals gesehen. 5,2 

33. (Oas. In den Fenstern. 3 

34. schwer. Auf deni Herzen. 3 

35. schlimm. 1st mir. 3 

36. nehmen. I eh habe nichts genominen. 2,5 

37. Zeitung. Die Leute lesen es. 2,5 

38. Posaune. Die Soldaten. 3,5 

,39. Zwnge. Beim Mensch im Mund. 3 

40. Hammer. Fiir die Arbeit. 2 

41. Sehnee. Jetzt ist mehr Schnec als Regen. 3 

42. hell. Am Tage ist’s Hell. 2 
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43. voll. 

Auf MaB ? 

5 

44. tragen. 

Eine Last? 

6 

45. Wand. 

Aus Holz oder aus den Ziegeln? 

3 

46. Teufel. 

Teufel, das ist kein Menseh. 

2 

47. Treppe. 

Herauf. 

5 

48. V. 

Eine Halfte von Hosen oder eine halbe Stunde? 

2 

49. steil. 

Auf dem Hof. 

3 

50. bellen. 

Das sagt man so. 

3 


Versuch V. 


1. Pelz. 

Es ist jetzt zu heiB dafiir. 

3 

2. Seide. 

Seiden. 

1,5 

3. Wald. 

Holz aus Wald. 

2 

4. friih. 

Friih, das ist bald. 

3 

5. gut. 

Manchmal gut, manchmal schlimmer. 

2 

6. verkaufen. 

Wer hat etwas ? 

3 

7. Sarg. 

Mich wollte man begraben. 

1,5 

8. Chirurg. 

Schneiden. 

3,5 

9. Herr. 

Es gibt groBere Herren, es gibt auch kleine Herren. 

2 

10. Apfel. 

Sommerapfel und Winterapfel. 

2 

11. billig. 

Billige Apfel. 

3 

12. gewohnlich. 

Gewohnliche Apfel. 

3,5 

13. rot. 

Eine Farbe. 

4 

14. horen. 

Was man spricht. 

3 

15. Koffer. 

Es gibt verschiedene Koffer. 

4 

16. Garten. 

Feld. 

1,5 

17. Vogel. 

Auf dem Hof. 

1,5 

18. umsonst. 

Die Behandlung. 

1 

19. heiB. 

Hier ist es nicht kalt. 

4 

20. Schreiben. 

Sie schreiben jetzt. 

3,5 

21. SchliiaseL 

Das ist Kreuz, man wollte mich taufen. 

2,5 

22. Kirche. 

Kreuz. 

3 

23. Kragen. 

Es gibt Arbeiter, die Kragen machen. 

1 

24. bitter. 

Mir ist jetzt nicht suB. 

3,5 

25. vier. 

Vier ist vier. 

4 

26. Kraft. 

Ich habe keine Kraft. 

4 

27. Heu. 

Das ist Gras. 

2 

28. Minute. 

Einige Minuten. 

3,5 

29. blau. 

Das ist Farbe. 

1,5 

30. schwer. 

Das ist schwer. 

1,5 

31. kochen. 

Wenn etwas zu kochen ist, dann kocht man. 

1,5 

32. Rache. 

Das ist schlimm. 

5 

33. Sohnurrbart. 

Klein. 

2 

34. Kuchen. 

Das backt man. 

1 

35. silbem. 

Munze. 

2 

36. Gerueh. 

Blu men. 

3 

37. kiissen. 

Die Leute kiissen sich. 

1,5 

38. Musik. 

Was man spielt. 

2 

39. Schnupfen. 

Das ist keine schwere Krankheit. 

2 

40. Hitze. 

Ich habe keine Hitze. 

4 

41. lebendig. 

Der Menseh ist lebendig. 

1,5 

42. holzem. 

Der holzeme Menseh lebt nicht. 

2 
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43. scherzen. 

Scherz. 

2,5 

44. hangen. 

Wenn sich jemand erhangt. 

6 

45. Christ. 

Ich will mich nicht taufen. 

2,5 

46. Meer. 

Das ist tief. 

2,5 

47. Geige. 

Darauf spielt man. 

3 

48. oft. 

Es gibt Leute, die oft sprechen. 

2,5 

49. Tausend. 

Tausend Rubel? 

3 

50. Wind. 

DrauBen. 

2 


Versuch VI. 


1. Alter. 

Ich weiB nicht. 

2 

2. Jahr. 

Jahr ist Jahr. 

2 

3. Vater. 

Es gibt nicht. 

5 

4. braun. 

Eine Farbe. 

2,5 

5. ledem. 

Das ist Staub (polnisch: skdrzany = ledern; kurz 



= Staub). 

4 

6. 8chimpfen. 

Man schimpft fortwahrend auf mich. 

1,5 

7. Greis. 

Ein alter Mann. 

1,5 

8. Trambahn. 

Man fahrt damit. 

1,5 

9. Verdienst. 

verdienen. 

3 

10. Freund. 

Ein Bekannter. 

2 

11. lemen. 

Wer lemt, dem ist gut. 

3 

12. Handel. 

Handeln. 

4 

13. Schwager. 

Sie hat mir Geld gestohlen. 

1 

14. Konditorei. 

Man macht Kuchen. 

2 

15. 6. 

Nummer. 

1,5 

16. 12. 

10 und 2. 

3 

17. Schokolade. 

Das schmeckt gut. 

4 

18. kammen. 

Haar. 

1 

19. Verlobte. 

Es gibt nicht. 

1 

20. Bude. 

Fur den Hund. 

1 

21. Karten. 

Spiel. 

1 

22. Winter. 

Kalt. 

2 

23. Damen. 

Kleid. 

3 

24. ausgieBen. 

Wasser oder etwas ? 

2 

25. Sehublade. 

Voll. 

1,5 

26. Hand. 

Finger. 

1,5 

27. Ring. 

Auf dem Finger. 

2 

28. Papagei. 

Im Wald. 

2 

29. naB. 

Die Erde ist naB. 

1,5 

30. lieb. 

Mich liebt niemand. 

2,5 

31. malen. 

Maler. 

2 

32. Lehrer. 

Lehrt Kinder. 

1 

33. Laden. 

Verkaufen. 

2 

34. hell. 

Das ist die Sonne. 

3 

35. Kaffee. 

Ich will nicht trinken. 

3 

36. verdorben. 

Wer nicht gut tut, dem muB man yerderben. 

2 

37. Gesieht. 

Mensch. 

1 

38. Mittag. 

Ich esse nicht. 

1,5 

39. Namen. 

Meinen ? 

2 

40. gelehrt. 

Mensch. 

1,5 

41 11 

* A * / 4 

Pfund. 

2,5 
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42. seherikt. 

Einer schenkt dem anderen. 

1.5 

43. Gas. 

Das brennt. 

1 

44. Dach. 

Oben. 

0,5 

45. PerscTn. 

Menseh. 

2 

46. dunkel. 

Zimmer. 

2 

47. brechen. 

Wenn sich etwas zerbricht. 

1,5 

48. Beschaftigung. 

Arbeit. 

1.5 

49. gestern. 

Heute. 

2,5 

50. 50. 

Kopecken. 

1,5 


YY as die Klassifikation des erhaltenen Materials anbetrifft, so zeigte 
sich die von Aschaffenburg eingefiihrte und dann von Jung und 
Riklin modifizierte Einteilung absolut undurchfiihrbar, es treten nam- 
lich hier Kategorien von Assoziationen zutage, welche in die von diesen 
Autoren angefiihrten Schemata nicht passen. Dies kommt aus dem 
Grunde, daB, obwohl die Kranke die Reizworte zweifellos verstand, sie 
doch dieselben immer, wie dies bei ungebildeten (Jung und Riklin) 
und Imbezillen und Idioten (Wehrlin) der Fall ist, als Fragen auffafite 
und niemals mit einem Worte, sondern mit ganzen Satzen reagierte. 
Ich habe deshalb das erhaltene Material, welches doch als brauchbares 
assoziatives Material betrachtet werden muBte, in 15 Kategorien ein- 
geteilt nach dem Prinzip, welches sich fur Wehrlin bei der Einteilung 
der Assoziationen von Imbezillen und Idioten als brauchbar erwies, 
doch war hier die Zahl der Moglichkeiten von Gruppierungen noch um- 
fangreicher. Ich mochte fiir eine jede Kategorie einige besonders cha- 
rakteristische Beispiele anfiihren. 

1. Die Perseveration, d. h. Wiederholung der Antw r ort oder eines 
Teiles der Antwort, welche fiir eines der vorherigen Reizw^orte 
erfolgen. 

2. Die tautologische Verdeutlichung (Handel: w r enn man 
handelt, Seide: seiden, Wahrheit: w T ahr, Stadt: das ist kleines 
Stadtchen, Kind: Bub, Nacht: lange Naclit). 

3. Die Auseinandersetzung (Geige: man spielt darauf, Rubel: 
hat 100 Kopeken, Hund: hat 4 FiiBe). 

4. tjberordnung (Fenster: im Haus, Blatt: vom Baum, Finger: 
an der Hand). 

5. Die Bestimmung von Zeit, Zweck usw. (Ostern: es wild 
bald Ostem, Buch: zum Lesen; Seife: zum Waschen). 

6. Die Angabe der Haupteigenschaft oder Tatigkeit 
(Baum: wachst im Wald, Teller: man iBt darauf). 

7. Die Angabe des Subjektes der Tatigkeit oder Eigen- 
schaft (weiB: weiBes Haus, bellen: der Hund bcllt). 

8. Die Angabe eines Beispiels (Schiirze: die Frau tragt eine 
Schiirze, kiissen: die Leute kiissen sich). 

Z. f. d. g. Xeur. u. Psych. O. XII. \ 3 
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9. Die Wiederholung (nahen: nahen, Kleid: Kleid ist Kleid, 
Jahr: Jahr ist Jahr). 

10. Die Wiederholung mit der Frage: (Krone: Die Krone? 
Sie fragen was fur eine Krone? Haus: in diesem Haus oder in 
einem anderen?). 

11. D ie Wiederholung mit egozentrischer Frage (gehen: 
kann ich gehen?) 

12. Rein egozentrisch (sehr zahlreich — essen: man wollte mich 
vergiften und viele andere). 

13. Egozentrisch mit Negation (schlafen: und wenn ich nicht 
schlafen kann; Familie: ich habe keine Familie, denken: ich 
denke nicht). 

14. Das Auffassen des Reizwortes als eine Frage (Kopf: 
Kopf wie immer, nicht besser, nicht schlimmer, Herz: nicht besser, 
nicht schlimmer). 

15. Das Antworten in der Form einer Sentenz — kommt 
auBerordentlich oft vor (tief: wer grabt, der weiB, wie tief ist; 
riechen: wenn etwas zum riechen ist, dann riecht man; Herr: 
es gibt groBere und kleinere Herren, verderben: wer nicht gut 
tut, dem muB man verderben). 

Sehr wichtig und charakteristisch ist die Tatsache, daB wir auf 
300 aufgenommene Reaktionen iiberhaupt keine Klangassoziationen 
finden. Die zweimal erhaltenen Reaktionen, die daran erinnern konnten 
(ledem: Staub auf der StraBe — polnisch ledern = skdrzany, Staub 
= kurz — und Fliegen: im Sommer ist heiB = polnisch fliegen = lata<? 
Sommer = lato, sind eher dem ungenauen Auffassen des Reizwortes 
zuzuschreiben. 

Die angefiihrten Versuchsprotokolle verdeutlichen mit einer Klar- 
heit, die keiner nalieren Besprechung bedarf zwei negative klinische 
Merkmale dieses Falles: namlich das Fehlen der Ideenflucht und 
der Inkoharenz. Diese beiden negativenMerkmale sind vonbesonderer 
differentialdiagnostischen Wichtigkeit und sie werden noch im weiteren 
besprochen werden. 

Aus den angefiihrten Assoziationen ist noch folgendes ersichtlich: 
die intrapsychisehe Hemmung, lange Reaktionszeiten, Armut des as- 
soziativen Materials und Spuren von Verfolgungsideen. Die Reaktionen 
tragen den Stempel einer tiefen (obwohl voriibergehenden) Beein- 
trachtigung der psychischen Funktion und erinnern qualitativ an das 
von Wehrlin bei Imbezillen und Epileptischen experimentell erhaltene 
assoziative Material. 

Ehe ich zur Differentialdiagnose des vorliegenden Falles ubergehe, 
mochte ich noch beziiglich des Krankheitsverlaufs hinzufiigeu, daB die 
psychischen Storungen, nachdem sie am Ende der 10. Krankheits- 
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woche ihren Kulminationspunkt erreicht batten, dann mit groBer 
Geschwindigkeit abzuklingen begannen, so daB binnen einer Woche 
bloB Spuren von ihnen ubriggeblieben sind (Spnren von Verfolgungs- 
ideen, geringe Erinnerungsdefekte beziiglich der Erregungsperioden, 
eine gewisse angstliche Ratlosigkeit); am Ende der 12. Krankheits- 
woc-he sind samtliche psychische Storungen total verschwunden und 
nach her ige langere Beobachtung der Kranken hat ihre vollstandige 
Genesung gesichert. Wichtig ist, daB die durchgemachte Geisteskrank- 
heit absolut keine Defekte hinterlassen hat (das Benehmen der Kranken 
auf der Abteilung). Ich hatte Gelegenheit, die Kranke in diesem Jahr, 
d. h. 5 Jahre nach der abgelaufenen Krankheit zu untersuchen und ihre 
vollige somatische sowie auch geistige Gesundheit festzustellen. 

Wenn wir jetzt auf Grund der psychiatrischen Physiognomic des 
vorliegenden Falles dessen differential-diagnostische Analyse durchzu- 
fiihren versuchen, so ist unsere Aufgabe ziemlich beschrankt, da wir 
a limine samtliche klinischen Formen, welche keine absolute 
geistige Restitution geben, ausschlieBen miissen. Handelt es 
sich also um nosologische Bestimmung einer akuten Geisteskrank- 
heit, mit Ausgang in vollige Genesung nach 12wochiger Dauer, 
so kann unsere Auswahl bloB zwischen den auf Grund exogener In- 
toxikationen sich entwickelnden Psychosen (die Infektionsintoxikati- 
onen mitinbegriffen) einerseits imd zwischen den sog. Erschopfungs- 
psychosen im Sinne Kraepelins und deren wichtigsten Vertreterin, 
der Amentia Meynerti und der groBen Gruppe des manisch-depres- 
siven Irreseins andererseits schwanken. 

Fiir die Annahme einer exogenen Intoxikation finden wir in der 
Anamnese unserer Kranken absolut keinen Anhaltspunkt, die Patientin 
hat vor dem Ausbruch der psychischen Storungen mit Sicherheit keine 
Infektion durchgemacht, es bleiben also im Kreise der differential- 
diagnostischen Envagungen bloB die Amentia und das manisch-de- 
pressive Irresein. 

Was die Amentia Meynerti anbetrifft, so findet sich tatsachlich 
eine gewisse auBerliche Ahnlichkeit zwischen den klinischen Bildern 
derselben und dem unseres Falles: akuter Beginn, zahlreiche Halluzi- 
nationen, Ablenkbarkeit, intrapsychische Hemmung, starke motorische 
Erregung, auf deren Hohe es zur Desorientiertheit kam, schlieBlich der 
rasche V 7 erlauf und der giinstige Ausgang. Es bestanden aber dabei so 
prinzipielle Unterschiede, daB man diese Vermutung verwerfen sollte. 
Es fehlte eretens atiologisch unmittelbar vor dem Krankheitsausbruch 
irgend ein erschopfendes Moment (Geburt, schwere somatische Er- 
krankung, Blutverlust, physische Ubermiidung usw.), was Kraepelin 
als unentbehrlicli betrachtet. Weiter konntcn wir bei starkster mo- 
torischer Erregung niemals eine Venvirrtheit beobachten, welche fiir 

13* 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


196 W. Sterling: 

diese Erkrankung so charakteristisch ist, die Auffassung war gut er- 
halten, wahrend bei der Amentia dieselbe stark beeintrachtigt ist und, 
was aus den Protokollen der experimentellen Assoziationspriifung 
mit Klarheit ersichtlich ist, wir batten bei unserer Kranken mit keiner 
primaren Inkoharenz zu tun, welche nach neueren Amentiaauffas- 
sungen (Strohmayer, Stransky) das wichtigste und charakteristi- 
sclieste Merkmal der Amentia Meynerti ist. 

Bedeutend schwieriger ist die Abgrenzung der im vorbegenden 
Falle beobachteten Psychose von der Gruppe des manisch-depressiven 
Irreseins, namlich von den sog. ,,Mischzustanden“ desselben. Wie be- 
kannt, entstehen diese Mischzustande, welche von Weygandt auf 
Grund eines groBen Materials studiert worden sind, aus der Kom- 
bination der 3 Paare der entgegengesetzten Symptome der Manie und 
Melancholie (gehobene — deprimierte Stimmung; Erregung — psycho- 
motorische Hemmung; Ideenflucht — Denkhemmung). Es entstanden 
daraus folgende praktisch bedeutsame klinische Typen: 

1. Die sog. zornige Manie (Kraepelin): manische Erregung, 
Bosheit, Ideenflucht. 

2. Manischer Stupor: manische Stimmung, psyehomotorische 
Hemmung, intrapsychische Hemmung. 

3. Unproduktive (gedankenarme) Manie: manische Stim¬ 
mung, psyehomotorische Erregung, Denkhemmung. 

4. Depression, Ideenflucht. 

5. Manische Hemmung: Denkhemmung, Ideenflucht (Gold¬ 
stein). 

6. Ideenfliichtige Denkhemmung (Schroeder). 

SchlieBlich die letzte und uns in bezug auf unseren Fall am meisten 
interessirende Kombination, namlich die sog. agitierte Depression, 
d. h. Depression mit psychomotorischer Erregung. Diese Form wird von 
Weygandt folgendermaBen charakterisiert: ,,Es handelt sich um 
Kranke, welche einerseits auBerst gedankenarm sind, anderseits aber 
starke Unruhe aufweisen, welche in keinem direkten Zusammenhang 
mit der Intensitat der depressiven Stimmung steht. Solche Kranke 
reden unaufhorlich, doch fast immer dasselbe . . auBern fortwahrend 
und fortwahrend mit denselben Worten Wahnideen vorwiegend hypo- 
chondrischen Inhalts . . . klagen, daB man sie vernichtet habe, daB man 
sie vergiften will, sind dabei deprimiert, doch nicht besonders stark, 
offers kann man sie fixieren und eine Ant-wort erhalten . . .“ 

Wie man aus dieser Schilderung sieht, erinnerte das klinische Bild 
bei unserer Patientin an diesen Mischzustand. Es waren in ihm deut- 
lich die haufigsten Komponenten dieses Mischzustandes vorhanden: 
namlich Depr(\ssion auf affektivem Gebiet, Erregung auf dem psycho- 
motorischen nebst deutlicher intrapsychischer Hemmung, deren kli- 
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nisclie Merkmale — Fehlen der Ideenflucht, der Inkohiirenz und ausge- 
sprochene Monotonie und Armut der Wahnideen bei starker motorischer 
Erregung und fortwahrendem Rededrang waren. 

Es entsteht jetzt die Frage, ob wir bei solcher Ahnlichkeit der Kar- 
dinal-Symptome in vorliegendem Falle diesen Mischzustand des nia- 
nisch-depressiven Irreseins zu diagnostizieren berechtigt sind. Meines 
Erachtens widerspricht dieser Vermutung folgendes: Erstens ihuB 
man bemerken, daB fiir das manisch-depressive Irresein und im speziellen 
fur die sog. „agitierte Depression 44 so zahlreiche Halluzinationen, wie 
bei unserer Kranken etwas Ungew ohnliches sind. Zweitens batten auBer 
einer gewissen Monotonie und Inkaltsarmut die Halluzinationen und 
besonders die Wahnideen einen ganz sinnlosen und w iderspruchsvollen 
Charakter, was alles auf gewisse tiefere psychische Defekte hinweist 
und was auch klar aus der experimentellen Assoziationspriifung er- 
sichtlich ist: schon abgesehen vondem Inhalt des Assoziirens, entsprieht 
die Art des Reagierens auf die Reizworte den Resultaten, welche 
Wehrlin bei Imbezillen und Idioten erhalten hat, es handelte sich 
also um eine Art voriibergehender, doch tiefer greifender Storung der 
Lntelligenz. Wir finden weiter in der Vergangenlieit der Kranken nichts, 
was auf eine vorher durchgemachte Erkrankung cyklothymer Natur 
hinweisen konnte. Und schlieBlich, was am wichtigsten ist, batten wir 
bei unserer Patientin mit ausgesprochenen GedachtnLsstorungen zu 
tun, welche ganz plotzlich entstanden sind in der Weise, welche an die 
GedachtnLsstorungen in dem vorher beschriebenen Fall von Balken- 
tumor erinnerten. Es ist zwar auch bei dem manisch-depressiven Irre¬ 
sein nicht ausgeschlossen, daB auf der Holie der motorischen Erregung 
und sogar nachher Gediichtnisdefekte in bezug auf die Erregungs- 
perioden auftreten konnen, es ist aber bei keiner Form des manisch- 
depressiven Irreseins denkbar, daB zwei Monate vor dem Ausbruch der 
Depression und der Erregung so betrachtliche Storungen des Gedacht- 
nisses auftreten konnten, wie das bei unserer Kranken der Fall war. 

Wir kommen also zum SchluB, daB obwohl die psychischen Std- 
rungen im vorliegenden Fall die groBte Ahnlichkeit mit der sog. „agi- 
tierten Depression 44 batten, doch die klinische Analyse des Falles die- 
selben weder mit dem manisch-depressiv r en Irresein noch irgendeiner 
bekannten Form der akuten Geistess tor ungen identifizieren konnte. 

Wir miissen deshalb per exclusionem die psyehotische Erkran¬ 
kung im vorliegenden Fall von dem parallel verlaufenden Gehirnleiden 
abhangig machen; um diese Abhangigkeit zu erklaren, miissen wir vorher 
die ne urologische Seite des Falles bespreehen. 

Das Resiimee der somatischen Erkrankung im vorliegenden Fall 
und sein klinischer Verlauf gestaltet sich folgendermalien: 

Bei einer 50jahrigen verheirateten Frau, welche auller Aniimie 
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keine emstere Erkrankung bisher durchgemacht hatte (Lues, Intoxi- 
kation, Trauma werden negiert), entwickelt sich eine Himerkrankung 
mit Erscheinungen von Kopfschwindel, Erbrechen und psychischen 
Erscheinungen, welche bereits besprochen worden sind. Die objektive 
Untersuchung der Kranken, welche bei der Aufnahme ins Kranken- 
haus 2 Monate nach dem Krankheitsbeginn vorgenommen war, er- 
wies auBer Herabsetzimg der Sehkraft und Kopfschmerzen, beider- 
seitige typische ausgesprochene Stauungspapille, Bradykardie imd 
Fehlen der Achillessehnenreflexe beim Fehlen irgendwelcher Herd- 
symptome und — was speziell hervorzuheben ist — beim Fehlen der 
Druckschmerzhaftigkeit der Muskeln und Nerven, der Atrophien und 
der Paresen. Diese Symptome, welche wahrend 1 1 / 2 Monaten mehrmals 
nachgewiesen werden konnten, machten die Vermutung eines raum- 
beengenden Prozesses im Schadel hochst wahrscheinlich. Es wurde 
damals angesichts von Fehlen irgendwelcher anamnestischer Daten 
(Lues, Trauma) die Moglichkeit eines Gehimtumors ventiliert, dessen 
nahere Lokalisation nicht zu bestimmen war. 

Es brachte uns aber der weitereKrankheitsverlauf eine ttberraschung: 
wir konnten namlich nach 11 wochiger Dauer der Krankheit und 
nach 3 Wochen des Aufenthalts im Krankenhaus nebst dem Abklingen 
der psychischen Storungen, eine gewisse Veranderung im ophthal- 
moskopischen Bilde, namlich die Stauungspapille im Stadium von Re¬ 
gression (die Papillen waren blasser, wenig hervorgewolbt, die GefaBe 
weniger erweitert und geschliingelt) und die Wiederherstellung der 
Achillessehnenreflexe, welche damals sehr schwach waren, feststellen. 
Im Laufe des folgenden Monates konnte man bei wiederholten Unter- 
suchungen nebst der Regression der psychotischen Erscheinungen 
eine standige Regression der Stauungspapille, Verschwinden der Kopf¬ 
schmerzen und der Bradykardie beobachten. Endlich muBte unsere 
Patientin nach 2 , / 2 nionatigem Aufenthalt im Krankenhaus und nach 
4y 2 monatiger Krankheitsdauer als vollstiindig gesund in psychischer 
und somatischer Hinsicht betrachtet werden. Da in so kurzer Zeit 
von einer Calcifikation, Ossifikation, kiisiger oder cystischer De¬ 
generation des eventuellen Tumors keine Rede sein konnte, muBten 
wir diese Vermutung vollstiindig fallen lassen. 

Wie bekannt, sind alle bei Gehirntumoren allgemeinen sowie lokalen 
Ausfall- oder Reizungssymptome keineswegs fiir die Gehirngeschwiilste 
pathognomoniseh, sie konnen namlich auch bei anderen organischen 
Gehimerkrankungen vorkomrnen. Was aber entscheidend ist und was 
die Diagnose ermbglicht, das ist der Komplex der allgemeinen und der 
lokalen Symptome, insbesondere der 1’erlauf und das Fehlen einer be- 
stimmten Atiologie. Es gibt aber Fiille. wo auch diese Zeichen irre- 
fiihren konnen. Konne hat namlich gezeigt, ,,daB es Krankheitsbilder 
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gibt, welche gemaO dem heutigen Stand der Wissenschaft und kli- 
nisehen Erfahrung uns zur Diagnose des Himtumors berechtigen, in 
welchen aber der klinische Verlauf uns lemt, daB unsere Diagnose falsch 
war und in welchen die retrospektive kritische Epikrise uns keine 
Erklarung gibt, warum unsere Diagnose falsch war.“ Das sind die 
Fiille, welche zur Heilung fiihren, ebenso wie solche, welche letal enden — 
mit vollstandig negativem Resultat der postmortalen Untersuchung. 

Da die Feststellung der Stauungspapille von besonderer Wichtig- 
keit bei der differential-diagnostischen Beurteilung des vorliegenden 
Falles ist, so miissen wir vor allem die Frage erortern, ob die sog. Stau¬ 
ungspapille ausschlieBlich bei den Hirntumoren und anderen raum- 
beengenden Prozessen im Schadelraum zu beobachten ist, wo sie so 
haufig vorzukommen pflegt (Gowers erwiihnt 60%, Oppenheim 
80—90%, Annuske und Reich 95%, Elsching 90,5%). Nach der 
Cbersicht der entsprechenden Literatur, welche neuerdings in der 
Arbeit von di Gaspero zusammengestellt worden ist, miissen wir diese 
gelaufige Ansicht entschieden ablehnen. 

So hat man die Stauungspapille unter anderem bei patholo- 
giseher Zusammensetzung des Blutes: bei Clilorose, Aniimie, Leuk- 
amie beobachtet. Gowers beschreibt die Stauungspapille bei drei 
chlorotischen Madchen ohne jede Spur irgendwelcher intrakraniellen 
Erkrankung: in einem dieser Falle entwickelte sich idiopathisch 
ophthalmoskopisches Bild, welches auffallend an die Stauungspapille 
bei Hirntumoren erinnerte und Williams beschreibt bei Clilorose ein 
ausgesprochenes Bild der Stauungspapille mit Extravasaten auf der 
Netzhaut. Dasselbe Hirschberg und Engel man n. 

Bei konstitutioneller Anamie stellten Hirschberg und Litten, 
spater Go we r s beiderseitige Stauungspapille fest. Bei akut entstandenen 
Anamien nach Blutungen wurdesie von Schmidt-Rimpler, Landes- 
berg, Gowers beobachtet, und zwar von Schmidt-Rimpler un- 
mittelbar nach Operation eines Nasenpolyps bei einem anamisehen 
Madchen, von Landsberg nach Epistaxis. 

Heinzel beschrieb bei einem an Leukamia lymphat ico-lienalis 
leidenden Kinde kolossale Vorwolbung der bciden Papillen mit Blut- 
extravasaten und geschlangelten GefaBen. 

. Auch bei Diabetes mellitus (Culbertson) und Diabetes insi¬ 
pidus (von der Heydcn, Dreschfeld) wurde als Komplikation 
beiderseitige Stauungspapille besclirieben, weiter bei der Schrumpf- 
niere und bei der Uramie (Gowers, Dobrowolski). Im Fall von 
Gowers, welcher zur Autopsie gekommen 1st, war nichts Pathologisches 
im Gehim zu eruieren. 

Weiter wurde die Stauungspapille bei infektiosen Erkrankungen 
beobachtet: so von Pfliiger bei Scharlach, von Nagel bei Maseru, 
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vonPineles beiMalaria, vonBouchut beiDiphtherie, vonSaernisch 
bei Influenza, von Bittencourt bei Beri-Beri. 

Hermann, Leber, Mooven, Abelsdorf beschrieben Falle von 
Vorwolbung und Verwaschung der Papillengrenzen und venose Stase 
bei Amenorrhoea und Dysmenorrhoea. Hartmann und Alexander 
beobachteten Stauungspapille, als Komplikation bei Lues consti- 
tutionalis und deren Verschwinden nach spezifischer Kur. Haab 
beschrieb sie nach akuten Intoxikationen. Wernicke, Gowers, 
Rumpf bei clironischen Intoxikationen mit Blei und Quecksilber. 

Menacho beobachtete bei einem Madchen ca. 2 Wochen nach 
Amygdalitis catarrhalis beiderseitige Stauungspapille, welche 
nach der Entfemung der hypertrophischen Mandeln verschwand. 

Gaspero beschrieb beiderseitige Stauungspapille in einem Fall 
von Polyneuritis, verbunden mit Korsakowscher Psychose, Go¬ 
wers bei einem Madchen mit Chorea minor in der Pubertatszeit. 

Nieden beschrieb eine einseitige Stauungspapille bei einem Mann, 
welcher vasomotorische Storungen an den Extremitaten darbot. 

Handwerk beschrieb einen Fall von Quinekescher Krankheit 
mit Stauungspapille, welche verschwand, nachdem sich die peripheren 
vasomotorischen Symptome zuriickgebildet hatten. 

Es ware uberfliissig, die Differentialdiagnose zwischen unserem Fall 
und samtlichen erwahnten klinischen Moglichkeiten durchzufiihren. 
Im speziellen ist die Abhangigkeit des Krankheitsbildes von der Anamie, 
bei welcher ebenso Stauungspapille, wie auch Fehlen der Acliillessehnen- 
reflexe (Nonne) vorkommen konnen, recht unwahrscheinlich (Er- 
brechen, psychische Storungen). Ebensowenig finden sich in der Krank- 
heitsgeschichte irgendwelche Anhaltspunkt© fur die exogene Intoxi- 
kation oder Autointoxikation. Der Annahme einer multiplen Neuritis, 
mit welcher Erbrechen, Pulsalterationen, psychische Storungen und 
teilweise auch ophthalmoskopischer Befund im Einklang stehen konnte 
(ich erinnere an den Fall von di Gaspero, welcher auf neurologischem 
Gebiet viele verwandte Ziige mit dem unseren aufwies), widersprachen 
die Kopfschmerzen und Fehlen der neurotischen Symptome an den 
Extremitaten. 

Was schlieBlich die serose Meningitis anbetrifft, so fehlt hier in dei 
Anamnese der Patientin irgendwelches iitiologisches Moment (Alkoholis- 
mus, psychisches oder ]>hysisches Trauma, Insolation, Intoxikation, 
Infektion), welches fiir die Annahme dieser Krankheitsform als unent- 
behrlich zu betrachten ist. Auch der Verlauf zeigte bei unserer Patientin 
keine fiir die serose Meningitis charakteristischen Schwankungen, er 
war vielrnehr streng progressiv, und dann allmalilich regressiv. 

Da sich also der vorliegende Fail keiner der bisher bekannten Krank- 
heitsformen anreihen liilJt, miissen wir ihn vorlaufig per exclusionem 
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unter der von Nonne abgesonderten Kategorie von Pseudoturaor 
cerebri rubrizieren. Ich erinnere daran, daB einige von Nonne unter 
dicker Bezeichnung beschriebenen Falle mit schweren psychisehen 
Storungen verliefen. 

DaB diese psychisehen Storungen im vorliegenden Fall in direkter Ab- 
hangigkeit von der Gehirnerkrankung waren, dies hat mit der Exakt- 
heit ernes Experimentes der klinische Verlauf bewiesen, indem sich nach 
dem Abklingen der Gehirnsymptome auch die psychisehen Storungen 
ziiruckgebildet haben. 

Fall 3. 

A. L., ein 46jahriger Mann, Schreiber bei einem Rechtsanwalt in Petrikau. 

Subjektive Anamnese. 17. Mai 1906. Vor einem Jahre litt der Kranke 
an star ken Kopfschmerzen in der Stirn- und in der reehten Parietalgegend. Die 
Sehmerzen sollten so heftig sein, daB der Kranke nicht mehr arbeiten konnte. 
Nach einigen Wochen der Behandlung wurde der Kopfschmerz geringer und der 
Kranke nahm seine Arbeit wieder auf. 

Einige darauffolgende Monate fiihlte sich der Patient vollstandig gut. Erst 
vor 4 Monaten inuBte er seine Arbeit aufgeben, da ilm die Arbeit bei dem 
Kechtsamvalt nebst supplementarem Kopieren zu Hause zu stark ermiidete, 
so daB er 2 Monate hindurch ausschlieBlich bei sich zu Hause arbeitete. 

Seit 6 Wochen haben sich die Kopfschmerzen wiedereingestellt und der 
Patient fiihlte sich so abgespannt, daB er absolut die Arbeit aufget>en muBte. 
\or 3 Wochen ist er nach Warschau gekommen und seit einigen Tagen befindet 
er sich im Krankenhaus. 

Die Kopfschmerzen sind in der letzten Zeit sehr heftier, besonders nach to, 
so daB der Kranke selir schlecht schlaft. 

Kein Schwindel, kein Erbrechen wahrend des ganzen Krankheitsverlaufs, 
dock klagt er in den letzten Zeiten ab und zu, besonders nach dem Essen, iiber 
tbelkeit. Keine deutliche Abnahme der Sehkraft, der Kranke konnte bisher 
tadellos lesen und schreiben. Appetitlosigkeit; keine anderen Klagen auf sornati- 
schem Gebiet. 

Seit einiger Zeit Gedachtnisabnahme, welche der Kranke selbst bemerkt 
hatte. Er vergiBt ofter, wo er verschiedcne Gegenstiinde abgelegt hatte. 

Seit einigen Wochen unwillkiirliche Urinabgabe. 

Der Kranke ist Witwer. Er hat 3 gesunde Tbchter. Er hat bisher keine 
emsteren Krankheiten durchgemacht. Lues, Alkoholismus, Trauma ne- 
gantur. 

Die objektive Anamnese — von der Nichte des Kranken erhalten — 
brachte uns einige neue Krankheitsdetails. An Kopfschmerzen mimlich soli der 
Kranke bereits das zweite Jahr leiden. Vor einem Jahre hat er einen plotzlichen 
Anfall durchgemacht: er fiel vom Stulil urn, war 5 Minuten bewuBtlos, wuBte 
nachher nicht mehr, was mit ihm vorgekommen ist. Er sollte danach jede 2—3 
Mochen ahnliche Anfiille gehabt haben: fiel um, lag 5—6 Minuten bewuBtlos, 
papierweiB, ohne Krampfe und ohne Scliaum vor dem Murid. Nach jedem Anfalle 
klagte er iiber Kaltegefiihl im ganzen Korper. Manchmal kam es anstatt des An* 
falles bloB zum Utielkeitsgefiihl und Erbrechen. Der letzte Anfall war vor 
2 Mochen: der Kranke war vollstandig bewuBtlos, wuBte nicht inelir. was man zu 
ii>m sprach, doch fiel er damals nicht um. Der Patient kann selbst keine naheren 
Angaben iiber die Anfalle (eventuclle Paresen, Pariisthesien usw.) geben, da er sich 
absolut nicht daran erinnert. 
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Er sollte in den letzten Wochen Stunden haben, wo er zusammenhanglos 
redete, er sprach iiber Gerichtsangelegenheiten, Appellationen, Kassationen usw. 
Der Puls sank damals bis auf 56. Vor 2 Wochen sollte er die ganze Nacht iiber 
ununterbrochen gesprochen haben. Danach war er 2 Tage hindurch vollstandig 
bewuBtlos. 

Status praesens 17. Mai 1906. 

Mittlere GroBe, normaler Bau, maBige Eraahrung. 

Innere Organe ohne Besonderheiten. 

R = 16. 

P = 74. 

Ichthyosis (besonders auf den oberen Extremitaten:) auf der auBeren Fla- 
che der Arme und Unterarme, auf dem Rumpf (vorne und hinten), auf der vorderen 
Flache der Unterschenkel und teilweise auch auf der vorderen Flache der Ober- 
schenkel. Schadel von normalem Bau. Deutliche Schmerzhaftigkeit beim Be- 
klopfen der rechten Parietalgegend. 

Die Pupillen sind ungleich: die rechte ist bedeutend groBer; die linke reagiert 
prompt, die rechte trase auf Lichteinfall. 

Ophthalmoskopisch: Beiderseits Stauungspapille. 

Die Sehkraft ist normal. 

Die Augenbewegungen sind erhalten, kein Nystagmus. 

Stirnrunzeln, Wangenaufblahen beiderseits symmetrisch. 

Beim Zahnezeigen wird die rechte Nasolabialfalte tiefer konstatiert als die linke. 

Zunge wird gerade herausgestreckt. 

Samtliche Sensibilitatsqualitaten erhalten. 

Die grobe Muskelkraft der Extremitaten scheint el)enfalls erhalten zu sein, 
doch ist die genaue Priifung der einzelnen Muskelgruppen wegen des abnormen 
psychischen Verhaltens des Kranken undurchfiihrbar. 

TrR und Per R beiderseits lebhaft, links >. 

PR beiderseits lebhaft, links lebhafter. Andeutung von Patellarklonus beider¬ 
seits, links >. 

AR links etwas lebhafter, jedoch ohne Klonus. 

Beiderseits Flexio plan tar is. 

Bauchreflexe beiderseits = 0. 

Cremasterreflexe lebhaft. 

Status psychicus. 

Die Orientierung im Raum ist erhalten, der Kranke weiB, daB er aus Petrikau 
nach Warschau gekommen ist, benennt richtig die StraBe, wo er in Warschau 
gewohnt hat. Obwohl er in Warschau erst kurze Zeit verweilt, gibt er richtig 
den Weg zwischen dem Krankenhaus und seinem Wohnort in Warschau an. Er 
benennt richtig samtliche Eisenbahnstationen zwischen Warschau und Petrikau, 
weiB Bescheid, wo man umsteigen soil usw. 

Als man ihn auf den Korridor im Krankenhaus hinausfiihrt und fragt, wo 
sicli der Krankensaal befindet, wo er liegt, so zeigt er richtig den Saal links. Als 
man ihn aber negativ suggeriert und in den gegeniiberliegenden Krankensaal ein- 
fiihrt so sagt er, sicli friiher geirrt zu haben und legt sicli ins Bett, welches seiner 
Lage nach seinem Bett entspricht, obwohl sich in diesem Bett ein anderer 
Kranker befindet. 

Auf Befragen, ob er die Kranken in diesem Saale kennt, antwortet er, sie alle 
schon mehrmals gesehen zu haben, obwohl er sie tatsachlich zum erstenmal sieht. 
Sjiater bekennt er seinen Irrtum. 

Die Arzte erkennt er richtig, nennt richtig die Namen, erinnert sich auch 
an den Arzt, welcher ihn vor einem Jahre behandelt hatte. 
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Dagegen ist die Orientierung in der Zeit ziemlich stark beeintrachtigt. 
Er ist nicht imstande, die Zeit anzugeben, wann seine Kopfschmerzen begonnen 
haben, erinnert sich absolut nicht an seine Anfalle. 

Auf Befragen beziiglich des Jahrgangs antwortet er mehrmals: 1909, und erst 
wenn man ihn darauf aufmerksam macht, daB er sich geirrt hat, antwortet er richtig. 

Bezeichnet richtig den Wochentag, an welchem er ins Krankenhaus gekommen 
ist und gibt richtig die Zahl der Tage seines Aufenthaltes im Krankenhaus an. 
Doch kann er das richtige Datum nicht bezeichnen und macht sehr ungenaue 
Angaben daruber (vielleicht der 8., vielleicht der 20.). 

(Wann geboren?) 1860 (richtig). 

(Wie alt die alteste Tochter?) 16 oder 17. 

(Wie alt ist das jiingste Kind?) Vielleicht 1 1 2 Jahre. 

(Wann ist die erste Frau gestorben?) Vielleicht vor 2 Jahren. 

Die Krankheitseinsicht ist erhalten, doch gibt sich der Kranke keine genaue 
Rechenschaft daruber, welche Rolle diese Krankheit in seinem Leben spielt. Er 
ist iiberzeugt, daB es nichts Emstes ist und daB er bald zur Arbeit zuriickkehren 
wird. 

Oberhaupt, abgesehen von den starken Kopfschmerzen, welche einigemal 
taglich auftreten, benimmt sich der Kranke ziemlich indifferent in bezug auf 
seine Erkrankung, befragt niemals die Arzte und interessiert sich nicht fur die 
Behandlung. 

(2x8)= 16. 

(2x9)= 18. 

(9 x 9) bedenkt sich sehr lange, antwortet zuerst 89, schlieBlich = 81. 

(8x8) = 64. 

(12 X 7) = 82. 

(14 x 9): nach langerem Bedenken wiederholt mehrmals: 90 und 36, 90 und 
36, schlieBlich = 126. 

(12 x 12): nach 2 Minuten kann er keine Antwort geben. Behauptet, auf 
dem Papier das ausrechnen zu kdnnen. „Der gesunde Mensch kann das leicht 
ausrechnen." Nachher sagt er lachelnd: „In den Bankgeschiiften — die kdnnen 
rechnen. Wenn man viel Geld hat, dann kann man rechnen." 

(19 x 11) = 209 (ziemlich rasch). 

(28 + 16) = 44. 

(99 + 47) = 137. 

(77 _ 28) — 

(25 — 30) orientiert sich nicht, daB dies unmdglich ist. 

Die experimentelle Prufung der Auffassungsfahigkeit erwies deutliche, 
obwohl nicht besonders starke Defekte: Man exponierte dem Kranken wahrend 
10 Sekunden 4 verschiedene Gegenstiinde (Schliissel, Uhr, Bleistift, TintenfaB), 
welche nachher aus dem Gesichtsfeld entfernt waren. Unmittelbar nach der Ex¬ 
position hat der Kranke alle diese Gegenstiinde genau reproduziert und mit den 
Worten beschrieben. Bei der Exposition von 6 verscliiedenen Gegenstanden 
wahrend 10 Sekunden (Flasche, Buch, Feder, Portemonnaie, Taschentuch, Scliach- 
tel) konnte der Kranke unmittelbar nach der Exposition bloB die letzten 4 Gegen- 
stande reproduzieren, und auch diese beschreibt er mangelhaft (behauptet z. B., 
daB die Farbe der Schachtel schwarz, wahrend sie tatsachlich gelb war). 

Beim wiederholten Exponieren derselben 4 und danach derselben 6 Gegen- 
stande mit eingeschobenen Intervallen von 15, 20 und 30 Sekunden zeigten sich 
diese Intervaile von keinem deutlich ungiinstigen EinfluB; es war also die optische 
Merkfahigkeit auf kurze Distanz, inwieweit die mangelhafte Auffassung nicht in 
Betracht kommt, nicht deutlich beeintrachtigt. 
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Man zeichnete dem Kranken auf eine Tafel einige geometrische Piguren 
(Viereck, Dreieck, Kreis, Parallelogramm, Trapez), exponierte dieselben wahrend 
10 Sekunden und lieB den Kranken alle diese Figuren auswendig zeichnen (Method© 
von Binet): der Kranke konnte nur 3 von ihn reproduzieren und zwar die ein- 
fachsten (Kreis, Viereck, Dreieck). 

Danach machte man einen anderen Versuch: man exponierte dem Kranken 
yvahrend 10 Sekunden dieselben 5 Figuren und forderte nun den Kranken auf, 
unmittelbar nach der Exposition auf einer Karte mit 12 geometrischen Figuren 
die exponierten 5 zu erkennen (modifizierte Methode von Bernstein): der Kranke 
hat 4 Figuren, d. h. alle, mit Ausnahme des Parallelogramms erkannt. Auch 
hier waren die eingeschobenen Intervalle von 15, 20 und 30 Sekunden von keinem 
deutlichen EinfluB auf die psychische Leistung. 

Der Kranke bekam drei nacheinanderfolgende Befehle: aus dem Bett aufzu- 
stehen und die Tiir zu offnen, die Medizin einzunehmen und ein Buch auf einen 
anderen Tisch zu legen. Alles dies war nach Intervall von 5 Minuten tadellos 
erledigt. 

Priifung der Merkfaliigkeit der Zahlen: 

348 — nach 2 Minuten — richtig. 

215 — iiber 3 Minuten — richtig. 

4823 — nach 4 Minuten mit eingeschobener Unterhaltung (Ablenkung) — 
richtig. 

Der Kranke erzahlt ausfuhrlich, was er am vorigen Tage getan hat, was er 
zu Mittag gegessen hat, wo er vor einer Woche gewesen war, wer ihn besucht 
hatte. Benennt die Namen der Arzte, bei welchen er in Behandlung war, des Rechts- 
anwalts, bei welchem er gearbeitet hatte, seiner Kollegen und Bekannten aus Pe¬ 
tri kau. 

Es folgt die Analyse der elementaren SchluBfolgerungen und des Verglei- 
chungsvermogens. Man gab dem Kranken die Holmgrensche Kollektion der 
Baumwollenproben und forderte ihn auf, die griinen Proben nach der Intensitat 
der Farbe zu sichten, von den dunkelsten beginnend bis zu den hellsten. Die 
Probe wurde von dem Kranken tadellos ausaefiihrt. Man gab dem Kranken das 
groBe Trinkglas und ein kleines Glaschen zur Einnahme der Medizin und forderte 
ihn auf zu zeigen, welche Hohe das Wasser im groBen Glas erreicht, wenn man den 
Inhalt des kleinen darin ausgieBt: der Kranke zeigt mit dem Finger die Hohe, 
welche ungefahr dem Viertel des groBen Glases entspricht. 

Man reichte dem Kranken einige Gegenstande (einen Bleistift, einen silbernen 
Rubel, ein Glas und ein Buch) und lieB ihn dieselben der Sell were nach auf den Tisch 
zu legen, was der Kranke richtig ausgefiihrt hat. Man forderte ihn auf, die Augen 
zu schlieBen und dieselbe so lange geschlossen zu halten, bis seiner Berechnung 
nach eine Minute verflieBt. Der Kranke machte die Augen nach einigen wieder- 
holten Proben nach 10—15 Sekunden auf. 

Die Begriffc von der GroBe und der Zeit sind nur in groben Umrissen erhalten. 

(Wie vicl Monate im Jahr?) = 12. 

(Wie heiBen sie?) Januar, Februar, Marz, April, Mai, Juni, Juli . . . bedenkt 
sich lange . . . September .... bedenkt sich wieder .... Dezember. 

Beim Vorzeigen der Bilder von Tieren, Pflanzen, verschiedener Gegenstande, 
erkennt sie der Kranke sofort und beschreibt richtig ihre natiirliche GroBe, Eigen- 
schaften, Zweck usw. 

Yiel schliinmere Resultate lieferte uns die Untersuchung mittelst der Heil- 
bronnerschen Methode, welche einerseits die Priifung der elementaren Asso- 
ziationstatigkeit, anderseits die Prufung der Scharfe der optischen Auffassung 
bezweckt. Die Methode besteht bekanntlich darin, daB man dem Kranken eine 
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Reilie von Abbildungen verschiedener Gegenstande in der Weise demonstriert, 
daB man von rudimentaren Umrissen beginnend durch systematische Zugabe 
charakteristischer Einzelheiten bis zur treuen Abbildung der Gegenstande gelangt. 
Bei der Priifung mit der Serie: Lamp©, Kanone, Kirclie, Tisch (Heilbronner, 
Zur klinisch-psvchologischen Untersuchungstechnik, Monatsschrift ftir Psychiatric 
urid Neurologie 1905, Bd. 17, S. 115—1B2) zeigtc es sich, daB der Kranke bloB 
die genauesten Reihenabbildungen aus den Serien erkennt und die Unterschiede 
zwiscben den benachbarten Abbildungen in der Serie nicht erblickt. 

Die eleraentare Assoziationsfunktion wurde bei unserem Kranken mit- 
telst der Kraepclinsehen Method© des fortlaufenden Addierens gepriift. 
doch nicht schriftlich, sondem miindlich. Das liute Addieren je 5, je 0, je 12 
bis 100 wurde mit geringen Fehlera ziemlieh gut, doch in selir langsamem Tempo 
ausgefiihrt. 

Viel schlimmer fiel die Priifung der sog. riicklaufigen Assoziationen 
(Ziehensche Methode) aus: z. B. das Subtrahieren von 100 je 7, 8 und 12 ab- 
wiirts fiihrte der Kranke auBerordentlich langsam und mit vielen Fehlern aus. 
Dieselben Defekte traten bei riicklaufiger Benennung der Monate (von Dezember 
bis Januar riickwarts) zutage. 

In der heutigen politischen Situation orientiert sich der Kranke nur in aller- 
grobsten Umrissen. Er behauptet, daB ihn das sehr wenig interessiert. Friiher, 
als er noch gesund war, hat er Zeitungen gelcsen, jetzt kiimmert er sich wenig 
darum, was auf der Welt vorkommt. Obwohl er ein intelligent^ Mensch war, 
bat er jetzt keine Ahnung von den politischen Parteien des Landes und von der 
Btxieutung der Duma, dagegen kennt er auswendig die Namen der samtlichen 
Wahlkandidaten aus seiner Heimatstadt Petri kau. 

(Was wollen die Sozialisten ?) „Weifl der Teufel, was sie wollen. Sie wissen 
selbst nicht, was sie wollen. 44 

(Was wollen die Sionisten?) „Die Freiheit. 44 

(Was ist Nationaldemokratie ?) „Ich weiB nicht, aber ich habe geliort dar- 
iiber. 44 

(An welchem FluB liegt Warschau?) „Das weiB ich nicht. 44 

(Liegt Petrikau am FluB?) „Ja, aber ich weiB nicht mehr, wie er heiBt. 44 

(GroBe Stiidte Europas?) ,,Berlin . . . Es gibt noch andere . . . Odessa . . . 
M os kau . . , 44 

(Hauptstadt von Frankreich?) Kann sich nicht erinnern. 

(Fliisse Europas?) „Ich weiB nicht. Friiher habe ich es gewuBt. 44 

Halluzinationen und Wahnideen werden ruhig, doch entschieden negiert. 
Keine gesteigerte Suggestibility, keine Konfabulationen. Es gelingt nicht, ihm 
zu suggerieren, daB er gestern in der Stadt gewesen w ar. Er negiert das energisch 
und beruft sich auf das Personal der Abteilung. 

Die ausgesprochene indifferent© Stimmung des Kranken kont-rastiert mit 
seinem physischen Zustand und mit den heftigen Kopfschmerzen, die ihn qualen. 
Dber seinen Kopfschmerz berichtet er mit Lacheln. Er hofft, bald gesund zu 
werden, weil das „von Gott abhangt, der ihn behiitet 44 . Von seinen Kindern, 
welche zu Hause geblieben sind, erziihlt er ziemlieh gleichgiiltig. Durch iiber- 
triel)ene Schilderung seiner schweren Krankheit wird er niclit ini mindesten de- 
primiert. Dagegen ward er bald heiter, wenn man von seiner Genesung spricht. 

29. Mai. Der linke Facialis ist ctwas schwacher. Das tritt besonders bei 
emotiven Bewegungen zutage (Laclien). 

Es scheint, als ob die Bewegungen der Bulbi nacli links ungeniigend wiiren. 
Der Muskelsinn ist in den Fingern der linken Hand deutlich herabgesetzt. 
Bauchreflex links = 0. 
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Bauchreflex rechts lebhaft. 

Cremasterreflex links >. 

PR beiderseits lebhaft, links etwas lebhafter. 

AR beiderseits lebhaft, FuBklonus, recht >. 

FuBsohlenreflex: rechts Flexio plantaris, links: schwach ausgepragter 
Babinski. 

31. Mai. Seit 3 Tagen sehr heftige Kopfschmerzen, besonders nachts. Der 
Kranke schlaft fast gar nicht. Gestern sprach der Kranke die ganze Nacht hin- 
durch vollstandig inkoharent. 

Benennt heute seine Tochter, die ihn besucht hatte, mit vollstandig falschem 
Namen. 

Heftiger Kopfschmerz. Die rechte Pupille ist ad maximum erweitert, die 
linke ist eng, mindestens 4mal enger als die rechte. 

Der Kranke erzahlt, daB er gestern nach der Stadt geschickt hatte, Zigaretten 
und Papier zu kaufen, was der Wirklichkeit nicht entspricht. 

Er bereitet sich vor, ein Gesuch auf den Namen des dirigierenden Arztes der 
Abteilung zu schreiben und deklamieri es laut: 

„Dem wohlgeborenen Doktor der Warschauer Gerichtskammer (nach einer 
Weile korrigiert er sich) — des Warschauer Nervenspitals: Da ich zu Hause drei 
Waisen habe, bitte ich ergebenst, mich zu entlassen." 

Wahrend der Untereuchung macht er haufig Witze. Bei Priifung der Sensi- 
bilitat bemerkt er: „Die Nadel ware gut fiir die Kosaken." Dabei besteht keine 
Euphorie, die Stimmung ist eher zornig. 

Als man ihm einige Geldstiicke vorzeigt, und ihn auffordert, dieselben zu- 
sammenzuzahlen, bemerkt er: „Wenn das mein Geld ware, so konnte ich das tun." 

2. JuDi. Der Kranke fiihlt sich bedeutend schlimmer. Heftige nachtliche 
Kopfschmerzen. 

Ab und zu wird er bewuBtlos, spricht zusammenhanglos, ruft seine abwesenden 
Kinder, rezitiert laut Gerichtsgesuche. Will fast gar nichts essen, zu den Arzten 
spricht er im Stil der Gerichtsgesuche. 

Rechtsseitiger Lagophthalmus. Parese des unteren Astes des rechten Facialis. 
Will abermals ein Gesuch an die Krankenhausdirektion schreiben, damit man 
ihn entlasse. Auf die Bemerkung, daB sein Gesuch keineswegs beriicksichtigt wird, 
antwortet er russisch: „Ich werde einen eingeschriebenen Brief senden, die Gesetze 
sind noch nicht abgeschafft!“ 

Morphiuminjektionen wegen der heftigen Kopfschmerzen. 

6. Juni. Apathie. Somnolenz. Leichte BewuBtseinstrubung. Status pejor. 
p = 70. Schlingbeschwerden. 

Ptosis dextra! 

Die rechte Pupille ist ad maximum erweitert, die linke ist sehr eng. Beide 
heute vollstandig lichtstarr. 

Die Sehnenreflexe sind sehr lebhaft. 

Beiderseits FuBklonus. 

Babinski links deutlich. 

Rechts Flexio plantaris. 

Bauchreflex rechts erhalten, links nicht zu erzeugen. 

Cremasterreflexe beiderseits erhalten. 

Der Umfang der Bewegungen der oberen und unteren Extremitaten ist nicht 
beschriinkt. Koine deutliche Hemiparese; doch ist die Priifung der motorischen 
Funktion wegen des psvchischen Zustandes selir erschwert. 

7. Juni 1900. Apathie. Somnolenz. Unwillkiirliche Urinabgabe. Die beiden 
Pupillen sind vollstandig lichtstarr. Rechtsseitige Ptose. Die Bewegungen des 
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rechten Bulbus sind heute besclirankt, am besten sind sie nach auBen erhalten, 
nuch innen sind sie schon sclilimmer, die Bewegungen nach oben und unten sind 
total aufgelioben. 

Der Kranke verlaBt das Krankenhaus auf dringenden Wunscli seiner Familie 
in sehwerem Zustand. 

Die neurologische Diagnose des vorliegenden Falles ist keine 
sehwierige. Bei einem 45jahrigen Mann beginnt die Krankheit mifc 
heftigen Kopfschmerzen (ohne Schwindel und Erbrechen), ohne Herab- 
setzung der Sehscharfe, beim Fehlen irgendeines bestimmten atio- 
logischen Momentes (Alkoholismus, Lues, Trauma, Infektion). Aufier- 
dem findet sich in der Anamnese eine Serie von Anfallen (alle 2—3 
Wochen) von BewuBtlosigkeit, ohne Schaum vor dem Munde, ohne 
ZungenbiB — und, was besonders wichtig ist, ohne Krampfe. Ais 
Aquivalente solcher Anfalle traten ab und zu Ubelkeit und Kopf- 
schwindel auf. 

Die objektive Untersuehung stellte zuerst eine ausgesprochene 
beiderseitige StauungspapiUe fest, dann Schmerzhaftigkeit der rechten 
Parietalgegend beim Beklopfen, ausgesprochene Erweiterung der 
rechten Pupille mit minimaler Lichtreaktion bei angedeutetem links- 
seitigem hemiplegischem Typus: es war zwar keine deutliche Parese 
der linken Extremitaten festzustellen, doch trat deutlich eine patlio- 
logische Steigerung der rechtsseitigen Sehnenreflexe mit FuBklonus, 
deutlichem Babinskischen Phiinomen, Erloschensein des Bauch- 
reflexes und Parese des linken Facialis (ausschlieBlich des unteren 
Astes) zutage. 

Es ist zu bemerken, daB sich im Laufe der Beobachtung im Kranken¬ 
haus die klinischen Symptome vermehrt und in ihrer Intensitat ge- 
steigert haben. Es traten zuerst Storungen des Muskelsinnes in dem 
linken Handgelenk und in den Fingem der linken Hand, weiter Herab- 
setzung des linken Cremasterreflexes, maximale Erweiterung der 
rechten Pupille mit total aufgehobener Lichtreaktion auf, spater haben 
sich dazu auch Blasenstorungen (Inkotinenz) und Bradykardie (70) hin- 
zugesellt. Doch konnte man die wichtigsten Ausfallssymptome im 
weiteren Verlauf im Bereich des rechten Aug(^s beobachten: zuerst sah 
man eine maBige Erweiterung der rechten Pupille mit hcrabgesetzter 
Lichtreaktion, dann maximale Erweiterung mit aufgehobener Licht¬ 
reaktion, noch spater trat der rechtsseitige Lagophthalmus nebst Parese 
des unteren rechten Facialisastes zutage (also perij)here Parese des- 
selben): die Parese des unteren Facialisastes blieb bestehen, doch hat 
eich der Lagophthalmus in eine rechtsseitige Ptose umgewandelt, 
zu der sich Storungen der Bewegungen des rechten Augapfels mit Auf- 
hebung der Bewegungen nach oben und nach unten und ausgespro¬ 
chene Beschrankung der Bewegungen nach innen und unbedeutende 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



208 


\V. Sterling: 


Beschrankung der Bewegungen nach auBen hinzugesellt haben (Oph- 
talmoplegia dextra interna et externa). 

Speziell ist das Fehlen irgendwelcher Cerebellarsymptome (Ataxie, 
Adiadochokinesie usw.) und der Hemianopsie hervorzuheben. 

Ich glaube, daB die Diagnose eines Himtumors im vorliegenden 
Fall keiner ausfiihrlichen Motivierung bedarf: die Symptome des ge- 
steigerten intrakraniellen Druckes (Stauungspapille, Kopfschmerzen, 
Dbelkeit, Bradykardie) nebst Lokalsymptomen (Augenmuskelsto- 
rungen, Schmerzhaftigkeit des Schiidels beim Beklopfen, linksseitiger 
hemiparetischer Typus) sichern die Diagnose in vollem MaBe. Ich 
glaube auch, daB es die einzige Diagnose ist, welche im vorliegenden 
Fall in Betracht gezogen werden kann, da die Vermutung einer 
serosen Meningitis angesichts des ausgesprochen progressiven Ver- 
laufes und des Fehlens irgendwelcher Atiologie so gut wie ausge- 
schlossen ist. 

Was die Natur der supponierten Geschwulst anbetrifft, so scheint 
die Diagnose eines Glioms wegen des chronischen Verlaufes und langer 
Krankheitsdauer am walirscheinlichsten (fur Gumma oder Solitar- 
tuberkel finden sich in den klinischen Symptomen keine Anhalts- 
punkte). 

Anders mit der Lokalisation der supponierten Geschwulst, welche 
mit gewissen Schwierigkeiten verbunden ist. Trotz deutlicher Schmerz- 
Tiaftigkeit der rechten Hirn- und Parietalgegend beim Beklopfen steht 
weder die corticale noch die subcorticale Lokalisation des Tumors 
mit dem klinischen Bild im Einklang: iibrigens ist es bekannt, daB 
der lokalen perkutorischen Schmerzhaftigkeit des Schadels eine 
mehr projektive als streng lokalisatorische Bedeutung beizumessen 
ist. Von besonderer Wichtigkeit ist weiter, daB die zahlreichen An- 
falle von BewuBtlosigkeit des Kranken niemals von Krampfen und 
Parasthesien begleitet waren, was bei der corticalen oder subcorti- 
calen Lokalisation kaum denkbar ware; schlieBhch konnten durcli die- 
selbe die Augensymptome keineswegs erklart werden. 

Die cerebellare Lokalisation der Geschwulst, bei welcher nebst 
dem hemiparetischen Typus teilweise auch die Augensymptome denk¬ 
bar waren, wird durch das Fehlen irgendwelcher Cerebellarsymptome 
im ganzen Krankheitsverlauf ausgeschlossen (kein cerebellarer Gang, 
keine cerebellare Ataxie, keine Adiadochokinese usw.). 

Als maBgebende und entscheidende lokalisatorische Fingerzeige 
im vorliegenden Fall konnen die Symptome seitens des rechten Oc ulo¬ 
in o tori us gel ten. Bereits der Entwicklungstypus dieser Symptome 
(zuerst bloB Mydriasis, nachher maximale Erweiterung der Pupille 
mit aufgehobener Lichtreaktion, schlieBlich Storungen der Bewegungen 
des rechten Bullms nach oben, nach unten und nach innen) ist von 
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prinzipieller lokalisatorischer Bedeutung: solche feine Dissoziation der 
Funktion und ihrer Defekte ist ausschlieBlich beim Befallensein des 
ersten Neurons und im speziellen der Kerne denkbar. 

Es ist also der Ausgangspunkt des Tumors im Gebiet oder — vor- 
sichtiger ausgedriickt — in der Gegend des rechten Oculomotorius an- 
zunehmen, wobei es schwer zu entscheiden ist, ob die Geschwulst 
von der Innenseite der Hemisphare oder vom Pedunculus cerebri 
aus wuchs. Mit dieser Lokalisation steht vollstandig der angedeutete 
linksseitige hemiparetische Typus mit Beteiligung des Facialis im Ein- 
klang (Weberscher Typus der Paralysis alternans cum Nervo 
oculomotorio). 

Die Nahe von Thalamus opticus und von Capsula interna 
konnte uns die linksseitigen Storungen des Muskelsinnes und das bloB 
indirekte Mitbefallensein dieser Partien (Druck, Odem) sowie die geringe 
Intensitat dieser sensiblen Erscheinungen erklaren. Aus der Nahe des 
rechten Seitenventrikels und dessen eventueller Kompression konnten 
nicht nur der gesteigerte intrakranielle Druck, sondern auch die Schwan- 
kungen dieses Druckes (Schwankungen des Druckes der Cerebrospinal- 
flussigkeit) und — als Zeichen dieser Scbwankungen — die Anfalle von 
BewuBtseinsverlust und — als Zeichen des permanent gesteigerten 
Himdruckes — auBer den allgemeinen Hirnsymptomen auch die psy¬ 
chischen Storungen resultieren. 

Es bleibt nur die Parese des rechten Facialis librig, die am wahr- 
scheinlichsten als lokales Symptom der allgemeinen Steigerung des 
Himdruckes aufzufassen ist. Ich habe absichtlich die neurologische 
Diagnose dieses Falles und im speziellen die Lokalisation der sup- 
ponierten Geschwulst ausfiihrlicher besprochen, da sie von einer ge- 
wissen Bedeutung in bezug auf die bei unserem Kranken beobachteten 
psychischen Storungen sein kann. Es handelt sich namlich darum, 
daB die Analyse der somatischen Symptome die Lokalisation der Ge- 
schwulst im Stimlappen so gut wie ausschlieBt, fur welche Lokalisa¬ 
tion die bei unserem Kranken beobachteten psychischen Storungen bis- 
her fiir pathognomonisch gal ten. 

Diese psychischen Storungen lassen sich kurz folgendermaBen zu- 
sammenfassen: 

Bei dem Patienten, welcher bei fliichtiger Untersuchung keine 
groberen psychischen Defekte aufweist, lieBen sich bei genauerer 
Analyse Storungen auf den samtlichen psychischen Gebieten feststellen. 
Die Orientierung im Raum, welche in groben Umrissen erhalten war, 
lieB bei jeder feineren Probe im Stiche. Dasselbe betraf die Orien¬ 
tierung in der Zeit. 

Die Krankheitseinsicht war eine unvollkommene: der Patient gab 
sich keine Rechenschaft dariiber, was fiir eine Rolle die Krankheit in 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XII. 14 
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seinem Leben spielt. Beim Rechnen konnte er nur die leichtesten 
Exempel richtig Ibsen, bei schwereren Aufgaben machte er grobe Fehler 
oder vermochte dieselben iiberhaupt nicht zu losen. Er faBte weder 
den Unsinn verschiedener unmoglicher Rechenexempel, noch die Pointen 
der Anekdoten anf. 

Obwohl die Anamnese auf die Gedachtnisabnahme als auf eines 
der friihesten und markantesten Krankheitssymptome hinweist, konnte 
doch die experimentelle vergleichende Priifung der Auffassung und dea 
Gedachtnisses (mittels der Finzischen, Binetschen, Bernsteinschen 
Methoden usw.) keine groberen Defekte des Gedachtnisses feststellen, 
wahrend die Priifung der Auffassungsfahigkeit ernste Stbrungen er- 
wies: es zeigte sich namlich, daB bei der Untersuchung der Auffassung 
die Einschaltung von Intervallen von verschiedener Dauer von keiner 
deutlichen Bedeutung auf psychische Leistungsfahigkeit war; auch 
die Priifung der Merkfahigkeit fiir Zahlen (von 4 Ziffem), selbst mit ein- 
geschalteter Ablenkung der Aufmerksamkeit lieferte ziemlich giinstige 
Resultate. Wir miissen also zum SchluB kommen, daB bei unserem 
Kranken nicht die Fixierung der apperzepierten Eindriicke, sondem ihr 
Eindringen in das BewuBtsein gelitten hat, und daB die Defekte des 
Gedachtnisses hier vorwiegend sekundarer Natur und von den pri- 
maren Auffassungsstorungen abhiingig sind. Ebenso betrachtliche 
Storungen der Auffassung konnte man bei der wichtigen H e i 1 - 
bronnerschen Methode feststellen. 

VerhaltnismaBig geringere Stbrungen konnte man bei der Priifung 
des Assoziationsvermbgens eruieren (Kraepelinsche Methode des 
Addierens, Ebbinghaussche Methode), obwohl auch hier gewisse 
Defekte bei der Bildung der sogenannten „riicklaufigen Assoziationen“ 
(Ziehensche Methode) festzustellen waren. Die experimentelle Prii¬ 
fung der qualitativen Seite des Assoziierens (das Reagieren auf die Reiz- 
worte) konnte aus auBeren Grunden nicht ausgefiihrt werden. 

Das Verhalten des Kranken dem Familien- und dem politischen 
Leben gegeniiber zeigte eine deutliche Intelligenzabnahme und eine aus- 
gesprochene Interesselosigkeit. 

Hervorzuheben ist auch das absolute Fehlen irgendwelcher Sinnes- 
tauschungen, Wahnideen, Konfabulationserscheinungen, Suggesti¬ 
bility. 

Wenn wir jetzt die Defekte auf den samtlichen psychischen Ge- 
bieten zusammenfassen, so miissen wir zur Uberzeugung kommen, daB 
wir es mit einer Demenz zu tun haben. Neben dieser Demenz traten ab 
und zu Anfiille von BewuBbseinsverlust und auBerdem eigentumliche 
delirante Zustiinde auf, wo der Kranke zusammenhanglos sprach und 
sich im Stil von Gerichtsgesuchen ausdriickte. Alles dies bei heiterer 
oder ab und zu zorniger Stimmung und bei Neigung zur Witzelei (Witzel- 
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sucht). Wir hatten also einen Zustand vor uns, welchen Jastrowitz 
mit dem Namen Moria belegt hat. 

Wie bekannt, haben Westphal und Gowers noch vor der Jastro- 
wit zschen Publikation auf eine eigentiimliche unmotiviert heitere Stim¬ 
mung in einigen Fallen von Gehirntumoren hingewiesen und von 
Wernicke wurde die psychische Eigentiimlichkeit einer gewissen 
Kategorie von Himtumorkranken hervorgehoben, welche in einem 
naiven und humoristischen Gedankengang besteht, der merkwiirdig 
mit den subjektiven Storungen der Kranken und ihrem schweren Zu¬ 
stand kontrastiert. Bernhardt glaubte, daB fiir die Tumoren, welche 
sieh in der vorderen Schadelgrube entwickeln, ein gewisses kindisches 
Benehmen und Redensarten charakteristisch ist. Jastrowitz ver- 
suchte sogar, eine spezielle Form der Psychose aufzustellen, welche er 
mit dem Namen Moria belegte, welche auf einer Demenz mit einer ge¬ 
wissen heiteren Stimmung verbunden beruhen sollte und ausschlieB- 
lich bei Tumoren des Stimlappens vorkommen sollte. Nach Jastro¬ 
witz beschaftigte sich mit diesen Erscheinungen eingehend Oppen- 
heim, welcher bei diesen Kranken eine eigentiimliche Neigung zur 
Witzelei („Witzelsucht“) festgestellt hatte, welche desto merkwiirdiger 
war, daB sie grotesk mit dem bedauemswerten Zustande der Kranken 
kontrastierte. Er konnte diesen Zustand — ebenso wie andere For- 
scher — bei den Erkrankungen des Stirnhims beobachten und betrachtet 
ihn als ein charakteristisches Zeichen von Tumoren dieser Gegend. 

Abgesehen von dem lokalisatorischen Wert dieses Symptoms, mochte 
ich mich zuerst bloB mit seinem klinischen Inhalt befassen. Die Reali- 
tat des von Jastrowitz skizzierten Krankheitsbildes unterliegt keinem 
Zweifel. Sie wurde durch nachfolgende zahlreiche Beobachtungen fest¬ 
gestellt. In der Statistik von Schuster unter 775 aus der Literatur 
gesammelten Fiille finden wir dieses Krankheitsbild 23 mal. Ich glaube, 
daB es von Schuster mit Unrecht in einer Kategorie mit den hypo- 
manischen Zustanden rubriziert und analysiert wird, da fiir die Jastro- 
witzsche Moria die primare Demenz charakteristisch ist, was ich fiir 
den vorliegenden Fall mit den modemen psychologischen Methoden 
nachzuweisen versuchte. Die Euphorie betrachte ich als einen psy- 
chischen Zustand von zweifellos sekundarer Herkunft auf Grund von 
Lahmung der hemmenden Zentra, und nicht primar emotioneller Her¬ 
kunft, wie dies bei den hypomanischen Zustanden der Fall ist. 

Anders mit der sogenannten ,,Witzelsucht“, welche von 0 p pe nhei m 
beschrieben worden ist, und welche in der Literatur die J astro wit zsclie 
Konzeption einigermaBen verdeckt hat. Ich muB ausdriicklich betonen, 
daB klinisch die beiden Symptome nicht zu verwechseln sind, da nicht 
immer die humoristisch-euphorische Stimmung der Kranken mit der 
Neigung zu Witzen verbunden ist, was klar unter anderem auch 
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aus dem ersten Falle meiner Kasuistik resultiert — und umgekehrt 
gibt es Falle, wo die sogenannte „Witzelsucht“ auch bei zomiger und 
deprimierter Stimmung der Kranken vorkommt. Ubrigens steckt in 
der Bezeichnung der „Witzelsucht“ eine gewisse Widkiirdchkeit, welche 
zu MiBverstandnissen fiihren kann. Das ist der Eindruck, welchen ich 
bei der tlbersicht der entsprechenden Literatur erhalten habe. Manche 
von den in der Literatur zitierten AuBerungen der Gehimtumorkranken, 
welche von den Autoren als „witzelsfichtig“ bezeichnet werden, gehoren 
zu den iibdchen Lebensspriichen und entbehren total jener unerwarteten 
Assoziationswendung in der Richtung der diametral kontrastierenden 
Vorstedungen, welche als psychologisches Charakteristikum des Witzes 
gelten kann. 

Aber auch in den gliicklicher erwahlten klinischen Beispielen der 
sogenannten „Witzelsucht“ bei Himtumorkranken, wie z. B. in einem 
Fade von Jastrowitz (der Kranke, der unter sich Urin abgegeben 
hatte, behauptete, daB „er geschwitzt hat“) oder in meinem Fade (bei 
Prtifung der Sensibilitat auBerte sich der Kranke, daB „die Stecknadel 
fur die Kosaken ist“) fehlt uns prinzipied das Kriterium, daB der Kranke 
vor dem Krankheitsausbruch keine Neigung zu ahnlichen sporadischen 
witzigen Bemerkungen gehabt hatte. In unserem Fad lieferte uns die 
Anamnese diesbeziiglich keine geniigende Erklarung, in den Fallen 
aus der Literatur findet sich iiberhaupt keine Erwahnung dariiber — 
und doch konnte nur solche retrospektive Analyse fiber den Wert dieses 
Symptoms entscheiden. 

Meines Erachtens sodte man deshalb in jedem einzelnen Fad die 
Frage entscheiden, ob die sogenannte ,,Witzelsucht“ als Folge der Er- 
krankung selbst, als pathologische Alteration der psychischen Funk- 
tionen betrachtet werden kann, oder ob sie nur die Uberreste der Fahig- 
keiten darstedt, welche vor dem Krankheitsausbruch vorhanden waren 
und von der psychischen Verodimg hinfibergerettet worden sind. 

Die bisherigen theoretischen Erklarungen berficksichtigen bloB die 
erste Eventualitat. So versuchte z. B. Honiger, die sogenannte 
,,Witzelsucht“ auf die Reizung der Sprachzentren zurfickzuffihren, indem 
er glaubte, daB diese Erklarung das Vorkommen dieses Symptoms auch 
bei anderen Gehimerkrankungen auBer den Tumoren verstandlich 
maclien kann. Doch abgesehen davon, daB diese Theorie die demen- 
tiellen Erscheinungen unberucksichtigt liilit, ist sie schon deshalb nicht 
anzunehmen, weil die ,,Witzelsucht“ statistisch bedeutend haufiger 
bei Tumoren des rechten als des linken Stirnhirns beobachtet worden 
ist. Man versuchte auch, das Entstehen der Witzelsucht durch die 
mechanische Trennung der Assoziationsbalmen, durch das Entstehen 
der Assoziationen auf dem Umwege — also unerwartet, was in der Um- 
gebung Laehen erwecken soil — zu erklaren (Biro). Doch berulit 
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diese grob schematische Interpretation auf der total unbegriindeten 
und falschen Vorstellung, ala ob die Assoziationsfunktion (im psy- 
chologiachen Sinne) mit den Bahnen verbunden ware, welche 
Flechsig ala Assoziationsbah nen bezeichnet hat. Die zufallige 
Koinzidenz der Bezeichnungen kann selbstverstiindlich niclit maB- 
gebend aein, und die psychologische Assoziationsfahigkeit iat nicht ala 
Funktion der anatomiachen Aaaoziationabahnen, 8ondem ala Funktion 
dea ganzen Gehima zu betrachten. 

Was die zweite Eventualitat anbetrifft, ao glaube ich, daB eine ganze 
Kategorie von Kranken existiert, w r elche deshalb witzelauchtig aind, 
veil aie auch vor der Krankheit w'itzig waren und nach dem Krank- 
beitsausbruch diese Fahigkeit gar nicht oder nur teilweise verloren 
haben. 

Das klinisch Frappante bei diesem Symptom beruht vorwiegend auf 
dem lebhaften Kontrast zwischen seinem Inhalt, der gewohnlichen 
Apathie uud dem achweren aomatiachen Zustand der Kranken. 

Bei den Himtumorkranken soil die Demenz, welche immer diese 
Zustande begleitet, nicht besondere tief aein, damit diese Moglichkeit 
zutage trete. DaB ein gewisaer Grad von Demenz die Moglichkeit der 
Produktion des Witzes gestattet, dies beweist die psychologische De¬ 
finition dea Witzes, welcher nach Spencer „keine tiefe logische Ope- 
ration“, kein zuaammengeaetzter ProzeB ist, keine intensive geistige 
Arbeit erfordert, sondem eine automatische Assoziationswendung in 
der Richtung von extrem kontrastierenden Vorstellungen ist: dies 
beweiaen unter anderem die witzelsiichtigen Paralytiker, senil De- 
mente usw. 

Damit will ich keineswegs die Moglichkeit ausgeschlossen haben, 
daB es eine andere Kategorie von Fallen gibt, wo eine gewisse Euphorie 
oder die ,,Witzelsucht“ ala spezifisches Produkt der psychischen, vom 
Himtumor abhangigen Alteration zu betrachten ist. Wir begegnen 
iibrigena dieser Erscheinung auch bei verschiedenartigen Psvchoaen, 
am ausgesprochensten bei manischen Zustanden, doch ist diese Analogie 
keine maBgebende, da wir bei diesen Zustanden mit primaren enio- 
tionellen Storungen und mit einem apeziellen Tvpus des Assoziierens 
zu tun haben, welcher das Entatehen des Witzes begiinstigt. Eine 
viel wdchtigere Analogie finden wir in den Zustanden der Demenz, 
welche mit Neigung zu Witzen verbunden sind, wie die senile 
Demenz, syphilitiache Alterationen der GehimgefiiBe und speziell wie 
dies Kraepelin beschrieben hat, die Katatonie. Auch die Beobach- 
tung von Oppenheim, wo die Witzelsucht nach der operativen 
Entfemung eines Hirntumors verschwunden ist, spricht fur die patho- 
logische Bedeutung dieses Symptoms in grwisson Fallen von Hirn- 
tumoren. 
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Was seinen lokalisatorischen Wert anbetrifft, so wnrde es, wie be- 
kannt, als charakteristisches Zeichen des Stimhirntumoren betrachtet. 
Seitdem aber Uhlenhut einen Fall von „Witzelsucht“ bei der Ge- 
schwulst des Scheitellappens veroffentlicht hatte, hat sich diese Theorie 
alsnicht stichhaltig erwiesen. Auch meine zwei Falle (Moria bei Tumor 
des Balkens und ,,Witzelsucht“ bei supponierter Geschwulst des Pedun- 
culus cerebri) sprechen keineswegs zugunsten dieser Theorie. Nach 
E. Muller wird das haufige Vorkommen dieser Storungen bei Stim¬ 
hirntumoren dadurch erklart, daB die Geschwiilste dieser Gegend eine 
Neigung zu langer Dauer, groBem Umfang (Fehlen von wichtigen 
Lebenszentren) und intensiver Schadigung des Nervengewebes haben. 

Fall 4. 

A. L., 54jahrige Frau. Anamnese von der Tochter der Kranken erhalten. 
Seit 5 Woelien hat sich die Kranke psychisch verandert, handelte oft verkehrt: 
streute Salz auf das Bett anstatt in die Suppe, benutzte Pfeffer anstatt Zucker, 
redete zusammenhanglos, konfabulierte. Die Kranke sollte dartiber klar gewesen 
sein, daB sie dummes Zeug machte, aber sie „konnte nicht anders 44 , wie sie sich 
ausdriickte. Sie klagte damals iiber Kopfschmerz, welcher Tag und Nacht an- 
dauerte, und iiber Ubelkeitsgefiihl. Beim Gehen schwankte sie damals, wie eine 
Betrunkene. Bereits seit 5 Monaten klagte die Kranke iiber Dunkelwerden vor 
den Augen, besonders beim Biicken. Auch Kopfschmerzen von heftigem Charakter 
traten bereits damals ab und zu auf. Dem Leiden sollte psychisches Trauma vor- 
ausgegangen sein (Kummer). Die Kranke hat 11 mal geboren und 3 Fehlgeburten 
durchgemacht. 7 Kinder sind in den ersten Lebensjahren gestorben. Vorher 
immer psychisch und somatisch vollstandig gesund. 

St. praesens. 19. Oktober 1911. Die objektive Untersuchung am ersten Tage 
der Aufnahme auf Nervenabteilung ist sehr erschwert wegen des heftigen Wider- 
stantes der Kranken: man muB die Kraft von drei Leuten benutzen, um sie im 
Bett halten zu konnen, sie springt fortwiihrend vom Bett auf und lauft mit 
ihrer Decke und ihren Kissen zu der Tur, will die Fenster aufmachen, auf dem 
Korridor herumlaufen, bittet, daB man sie nicht quale, behauptet, daB fiir sie 
als eine Christ in hier im jiidischen Krankenhaus keine passende Stelle sei, schreit, 
daB man sie und ihre Kinder nicht tote, nimmt sogar drohende Position an, welche 
sich bald darauf in einen heftigen Angstaffekt auflost. Bei jedem Versuch der 
arztlichen Untersuchung wird die Kranke so angstlich und unruhig, daB dieselbe 
nicht auszufiihren ist. 

20. Oktober. Heute liegt die Kranke apathisch im Bett, etwas benommen, 
ist noch weniger zuganglich a!s gestern. Auf Befragen reagiert sie meistens gar 
nicht. Ab und zu bei einfacheren Fragen („wie viel Kinder? 44 , „uie lange im 
Krankenhaus? 44 ) erhalt man den Eindruck, als ob die Kranke dieselben zu be- 
antworten v r ersucl\te, denn sie wiederholt mehrmals die Fragen, scheint sich 
liingere Zeit zu besinnen, docli besteht die Reaktion aus zusammenhanglosem 
Kauderwelsch, wobei die einzelnen Worte undeutlich und wie verwaschen aus- 
gesprochen werden. Es ist auBerordentlich schwierig, mit ihr in Verbindung zu 
treten. Auf Befell 1 verschiedene aktive Bewegungen auszufuliren, reagiert die 
Kranke gar nicht; bei passiven Bewegungen widerstrebt sie lebhaft. 

Allem Anschein nach hat die Kranke Kopfschmerz, denn sie seufzt ofters 
und greift mit der Hand auf den Hinterkopf. Die genaue somatische Untersuchung 
ist auch heute wegen des heftigen Widerstrebens der Kranken unausfiihrbar. 
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Die Pupillen reagieren etwas trage, die rechte schlimmer als die iinke. Selbstandig 
vom Belt aufzustehen, ist die Kranke nicht imstande. Als man ihr dabei behilflich 
ist, steht sie mit groBter Miihe auf, geht einige Schritte vorwarts, doch ist der 
Gang schwankend, unsicher. Es scheint, als ob sich die Kranke rechten Extremi- 
taten weniger prompt und gern als linken bediente. 

21. Oktober. Heute ist die Kranke viel zuganglicher als gestem. Antwortet 
sofort auf die Fragen, doch machen ihre Antworten ab und zu den Eindruck des 
„Yorbeiredens“. 

(Wie lange im Krankenhaus?) „4 oder 5 Jahre." 

(Wie viel Kinder?) „28.“ 

Keine besondere psychomotorische Erregung. Ab und zu versucht die Kranke 
aus dem Bett herauszugehen, doch gelingt es heute nicht schwer, sie davon ab- 
zuhalten. Die rechtsseitigen Extremitaten scheinen auch heute weniger bewegiich 
als die linken zu sein. Keine deuthche Asymimetrie des Gesichts. Die Sprache ist 
abgehackt, stolpernd und verwaschen. Bei der Untersuchung derselbe Wider- 
stand, wie vorher. 

22. Oktober. Der psychische Zustand bleibt unverandert. Ophthalmo- 
skopisch: beiderseits Stauungspapille. Lumbalpunktion (um 3 Uhr nach- 
mittags): es wairde 5 ccm klaren Liquors unter ziemlich starkem Druck tropfen- 
weise entnommen. Phase I: schwach positiv. Keine Lymphocytose. Wasser- 
mann im Blut positiv! 

23. Oktober. Gestem nach der Lumbalpunktion keine auffallenden Sto- 
rungen. Sie schlief abend um 7 ein und schlaft bis jetzt so tief, daB sie nicht auf- 
zuwecken ist (dice Kranke hat keine Narkotica erhalten). Bei der Untersuchung 
um 12 1 2 Uhr wird die Kranke umgedreht, auf das andere Bett iibergetragen usw. 
und trotzdem kommt sie nicht aus dem Schlaf heraus. Die Herzsrenzen sind nach 
rechts erweitert. auf dem Ictus systolisches Gerausch. P — 76, schwach, keine 
Arhythmie. Respiration normal. PR und AR beiderseits gleich schwach. Plantar- 
flexion beiderseits. Die Pupillen sind ziemlich weit und reagieren gar nicht 
auf Lichteinfall. Bis in die Nacht ist die Kranke nicht aus ihrem Schlafe erwacht. 

Um 11 Uhr nachts Exitus letalis. 

Autopsie. 24. Oktober Sektionsprotokoll: AuBerlich zeigt das Gehirn 
keinerlei Veranderungen, doch fiihlt sich bei der Palpation der occipitale Teil 
links etwas weigher als normal. Man hat zwei FrontalschnittC ausgefiihrt: 1. in 
der Parietalgegend, entsprechend den groBen Ganglien, und 2. in der Occipital- 
gegend. Bereits auf dem ersten Schnitt sieht man einen Unterschied zwischen der 
rechten und der linken Hemisphare: namlich die weiBe Substanz der ganzen 
linken Hemisphare ist bedeutend weicher als die der rechten. Auf dem hinteren 
Schnitt, welcher der Grenze des Occipitallappens mit dem Pariet a Happen ent- 
sprach, war die Konsistenz der weiBen Substanz vollig weich. gallertartig. AuBer- 
dem stellte man auf der auBeren Flaclie des linken Occipitallappens (2 cm von 
der Mediallinie und l 1 ^ 0111 von dem hinteren Pol desselben), eine Geschwulst 
von der GroBe eines Taubeneies, rotlich-grau mit gelbliclien Herden fest. Der 
Tumor erweist eine derbere Konsistenz, als das ilm umgebende Gewebe, er liegt 
auf demselben Niveau, wie die ihm anliegenden Gyri, seine obere Schicht liegt 
dicht dem verdiinnten Cortex an, welcher allmahlich am unteren Pol der Geschwulst 
mit derselben zusammenflieBt. Die Gesciiwulst zeigt weder Membran, noch bildet 
sie ein Nest in dem umgebenden Gewebe, dagegen flieBt sie allmahlich mit der 
erweichten weiBen Substanz zusammen. 

Es ist zu bemerken, daB auch der Balken links sogar auf dem ersten Schnitt 
erweicht war. Man konnte auch einen ausgesprochenen H ydrocephallim in¬ 
ternum feststellen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



216 


W* Sterling: 


Digitized by 


Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies sich die Geschwulst als Endo- 
theliom. 

Die neurologische Diagnose des vorliegenden Falles angesichts der 
sehr knappen anamnestischen Daten, der auBerordentlich kurzen Be- 
obachtungszeit und des heftigen Widerstandes der Kranken bei der 
Untersuchung gehorte nicht zu den leichten. Es wurde zuerst die Mog- 
lichkeit der Gehimlues in Aussicht genommen (ziemlich trage Pupillen- 
reaktion und besonders positiver Wassermann im Blut!), dann der 
progressiven Paralyse (Pupillenanomalien, stolpemde und verwaschene 
Sprache, psychischer Zustand), und erst der ophthalmoskopische Be- 
fund am vorletzten Lebenstage der Kranken erweckte den Verdachfc 
eines raumbeengenden Prozesses im Schadel. Es muB deswegen der 
vorliegende Fall derselben Kategorie angereiht werden, auf welche 
neuerdings Oppenheim, Nonne, Marburg und T. Cohn die Auf - 
merksamkeit gelenkt hatten, wo namlich in zweifelhaften Fallen die 
positive Wassermannsche Reaktion im Blut nicht zugunsten eines 
luetischen Gehimprozesses verwertet werden kann und welche sich, 
trotz der Erwartung, als Gehimtumoren entpuppen. Die Frage, ob 
solche Falle zur Entkraftigung des diagnostischen Wertes der Wasser- 
mannschen Reaktion fiihren oder ob man in derartigen Fallen es mit 
Himtumoren zu tun hat bei Individuen, welche seinerzeit luetische 
Infektion durchgemacht hatten, muB bei dem gegenwartigen Stand 
unserer Wissenschaft dahingestellt bleiben. AUerdings muB ich bemer- 
ken, daB die mikroskopische Untersuchung des ganzen Gehims, welche 
an anderer Stelle ausfiihrlich besclirieben wird, keinerlei luetische Ver- 
anderungen weder an den Meningen, noch an den GefaBen feststellen 
konnte. Bei der retrospektiven Zusammenstellung des Sektions- 
befundes mit dem Krankheitsverlauf zeigt es sich, daB gewisse Krank- 
heitssymptome, welchen bei der schweren Beeintrachtigung der Psyche 
unserer Patientin bcim Leben keine sichere diagnostische Bedeutung 
beigemessen werden konnte (Eindruck als ob sich die Kranke der 
rechten Extremitaten weniger als linken bediente, Kopfschmerzen, 
schwankender Gang), gut mit dem Sitz der Geschwulst iiberein- 
stimmten. DaB die Lokaldiagnose intra vitam wegen des psychischen 
Zustandes der Patientin nicht zu stellen war, ist aus dem oben Ge- 
sagten leicht ersichtlich, da manche Herdsymptome (z. B. Hemianopsie) 
iibersehen werden konnten. 

Die Krankheitsdauer im vorliegenden Fall konnte fur eine Gehirn- 
geschwulst, wenn man sogar die ersten anamnestischen Erwagungen liber 
die Kopfschmerzen vor 5 Monaten mit berechnet, als eine sehr kurze 
bezeichnet werden, wenn nicht der Umstand hinzukame, daB dieselbe 
durch den arzt lichen Eingriff noch mehr abgekiirzt worden 
ist. Es muB niimlich ausdriicklich hervorgehoben werden, daB der 
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plotzliche letale Ausgang im vorliegenden Fall der vor- 
genommenen Lumbalpunktion zugeschrieben werden muB. 
Yor der Lumbalpunktion waren der allgemeine Zustand der Patientin, 
die Emahrung, der Puls usw. keineswegs schlimm und der bedrohliche 
soporose Zustand entwickelte sich unmittelbar nach der Punktion. 
Weder der Sitz der Geschwulst (kein Cysticercus im IV. Ventrikel), noch 
die Besehaffenheit derselben (keine Blutung) gehorten zu den Momenten, 
welehe zum plotzlichen Tode fiihren konnen. Von besonderer Wich- 
tigkeit ist es, daB die Lumbalpunktion hier mit alien moglichen Vor- 
siehtsmaBregeln ausgefiihrt worden ist (beim Liegen, tropfenweise, 
bloB 5 cm). Es muB also als Regel gelten, daB die Lumbalpunktion 
bei den Tumoren der hinteren Schadelgrube streng kontraindiziert ist, 
im Gegensatz zu der Meinung von Babin ski, welcher diese Ausnahme 
nicht anerkennen will. Auf eine sehr groBe Anzahl von Lumbalpunk- 
tionen, welehe auf unserer Abteilung in den letzten Jaliren vorgenommen 
waren, haben wir bloB 2 Todesfalle gehabt, und zwar bei Tumoren der 
hinteren Schadelgrube (einmal bei Tumor cerebelli und zweitens 
im vorliegenden Fall). 

Was die psychischen Storungen im vorliegenden Fall an- 
betrifft, so traten sie in dem Krankheitsbild so hervor, daB sie die 
somatische Erkrankung sozusagen iiberdeckten und bei oberflaclilicher 
Betrachtung als eine selbstandige Psycliose imponieren konnten. 
Trotz alledem bildeten sie keinen deutlichen psychischen Krankheits- 
tvpus und gehorten keiner bestimmten Krankheitsgruppe an. Nach 
der Nomenklatur der modemen franzosisclien Psychiatrie konnten 
sie vielleicht der sogenannten ,,Confusion mentale“ eingereiht werden, 
doch ist diese Bezeichnung allzu symptomatologisch und auBer- 
dem waren die Verwirrtheitszustande bei unserer Patientin nur vor- 
iibergehend, manchmal mit psychomotorischer Erregung verbunden, 
manchmal mit heftigen negativistischen Erscheinungen und manchen 
depressiv-paranoischen Ziigen kompliziert. Von besonderem Inter- 
esse ist dasGanserscheSymptomdes,,Vorbeiredens“, welches 
in den ruhigen Tagen in ausgesproclien reiner und schoner 
Form zutage trat. Meines Wissens wurde dieses Symptom 
als psychische Storung bei Hirntumoren bisher nur ein¬ 
mal, namlich von Potzl und Reimann, beobachtet. Ich 
mochte noch die Frage streifen, ob die psychischen Storungen in dem 
vorliegenden Fall als streng von dem Tumor abhiingig aufgefaBt werden 
konnen. Dieser Auffassung konnte anscheinend die Tatsache widcr- 
sprechen, daB bei der Autopsie auBer dem Tumor in dem linken Occipital- 
lappen auch die Erweichung der linken Hemisphiire und des Balkens 
links konstatiert wurde. Da aber weder makroskopisch noch mikro- 
skopisch Hamorrhagien und Alterationen an den HirngefaBen fest- 
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zustellen waren, so sind auch diese Erweichungen als Femwirkungen 
der von dem malignen Gehim tumor (Endotheliom) produzierten toxischen 
Substanzen zu betrachton. 


Fall 5. 

G. J., 46jahriger Mann. Aufnahme am 3. August 1909. 

Seit 3 Wochen fiihlt sich der Patient unwohl, klagte iiber Dunkelheit vor 
den Augen, stotterte beim Sprechen, war abgespannt. Vor 2 Wochen bemerkte 
er, daB die linke obere Extremitat schwacher wurde und daB er beim Gehen mit 
dem linken FuB nachschleppte. Seit dieser Zeit verschlimmerte sich der Zustand 
allmahlich, so daB er nach einer Woche nicht mehr gehen und die linke obere 
Extremitat fast nicht mehr bewegen konnte; auch die Sprache wurde progressiv 
schlimmer. Seit einer Woche ist der Patient standig schlafrig. Seit 10 Tagen 
Kopfschmerz und mehrmals taglich Erbrechen. Seit 2 Wochen soil sich der Patient 
psychisch verandert haben, ist stark vergeBlich, macht grobe Fehler beim Rech- 
nen usw. Keine Urinstorungen. Obstipation. 8 gesunde Kinder, 1 Abortus der 
Frau. Friiher stets gesund. Lues und Pot us werden negiert. 

St. praesens. Inner© Organe ohne Besonderheiten. P = 80. Die Pupillen 
sind gleich, reagieren prompt auf Licht und Konvergenz. Ophthalmoskopisch: 
keine Vera nder ungen. Augen be wegungen normal. Gehor beiderseits erhalten. 
Zunge wird gerade herausgestreckt. Die mimischen Bewegungen des Gesichts 
sind nicht beschrankt, doch scheint die linke Nasolabialfalte etwas abgeflacht 
zu sein. Cornealreflex erhalten. Sensibilitat am Kopf und Gesicht ohne Besonder¬ 
heiten. Keine Schmerzhaftigkeit des Schadels beim Beklopfen. Der Kopf wird 
meistens etwas nach rechts gebeugt gehalten, doch sind weder die passiven noch 
die aktiven Bewegungen des Kopfes keineswegs besclirankt. Keine Hemianopsie. 

Die rechte obere und untere Extremitat zeigen normale Kraft und Beweg- 
lichkeit. 

Die linke obere Extremitat: die Hand ist etwas odematos, die Finger 
in leichter Flexionsstellung. Die Bewegungen in den samtlichen Gelenken sind 
im hohen MaBe beschrankt: in dem Armgelenk ist bloB ein unbedeutendes Auf- 
heben, im Ellenbogengelenk, minimale Flexion ausfiihrbar, die Bewegungen im 
Handgelenk sind aufgehoben, die Finger konnen etwas flektiert werden, die Ex- 
tention = 0. Samtliche ausfiihrbare Bewegungen zeigen eine minimale Kraft. 
Keine Hypertonie. 

TrR beiderseits gleich, lebhaft. 

PerR rechts maBig lebhaft, links etwas schwacher. 

Abdominalreflex: rechts lebhaft, links = 0. 

Cremasterreflex rechts lebhaft, links minimal. 

PR beiderseits lebhaft, links bedeutend <. 

AR beiderseits erhalten, links < (:). 

Plaptarref lexe: rechts Flexion, links deutlicher Babins ki. 

Die rechte untere Extremitat: auch liier ist die motorische Kraft stark 
herabgesetzt, am besten sind die Zehenbewegungen erhalten; im Hiiftgelenk pra- 
valiert die Flexion und die Abduktion, die Flexion im Kniegelenk = 0, die Ex¬ 
tension ist minimal, dasselbe betrifft die Bewegungen im Sprunggelenk. 

Ohne Unterstiitzung kann der Kranke weder stehen noch gehen. Bei der 
Unterstiitzung schleppt der Kranke den linken FuB ganz bewegungslos nach. 
Keine Hypertonie. 

Sensibilitat erhalten. 

Psyehischer Zustand. Der Kranke ist schlafrig. apathisch, mit geringcn 
Unterbreehungen kann er tagelang schlafen. Weekt man ihn auf, antwortet er 
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gerae, doch mit einer gewissen Anstrengung: es scheint namlich, als ob er bald 
die an ihn gerichtete Frage vergesse. Die Sprache ist leicht stottemd, ab und zu 
bemerkt man Andeutung von Silbenstolpern, doch korrigiert sich der Kranke 
inzwischen. 

Die Orientierung im Ort ist mangelhaft. 

(Wo befinden Sie sich?) „Im Krankenhaus. 44 

(In welchem?) „Ich weiB nicht.“ 

(Welche StraBe?) „Kann nicht wissen.“ 

(Welche Stadt?) „Vielleicht Warschau. 44 

Ebenso die Orientierung in der Zeit. 

(Welcher Wochentag?) „Ich kann nicht sagen. 44 

(Datum?) „Ich weiB nicht. 44 

(Monat?) „Mai.“ 

(Wie alt sind Sie?) „K&nn nicht genau sagen. 44 

(Wie alt der alteste Sohn?) Richtig. 

Die Merkfahigkeit ist stark beeintrachtigt. 

(2143) Nach 3 Minuten: ,,200 oder so was.“ 

Der Kranke vergiBt oft sogar die unmittelbar vorher an ihn gcrichteten 
Fragen. Auch die mangelhaften Resultate bei einfachen Rechenaufgaben sind 
teilwei.se auf die Merkfahigkeitsstorungen zuruckzufiiliren. 

(2x2.) Richtig. 

(2 x 3.) Richtig. 

(2 x 5.) Richtig. 

(2 X 15.) Anfangs richtig. Bei wiederholter Frage besinnt er sich lange und 
antwortet: „Ich kann nicht sagen. 44 

Keine groberen Intelligenzstorungen. 

(Was ist schwerer, ein Pfund Eisen oder ein Pfund Federn?) Beide glcich. 44 

(Warum sinkt ein Stuck Eisen im Wasser zu Boden und ein Stuck Holz 
Bchwimrat auf der Flache?) „Weil Eisen schwerer als Wasser ist. 44 

Die mehr verwickelten Ratsel und Rechenaufgaben kann der Kranke nicht 
losen. Es scheint dabei, als ob er, bis er die Halfte der Aufgabe erreicht hat, bereits 
den Anfang vergessen hatte. 

Die Krankheitseinsicht ist teilweise erhalten; er weiB, daB er schwer krank 
ist. Spontan klagt er uber Mattigkeitsgefiihl und Kopfschmerzen und nicht uber 
die linken Extremitaten, obwohl er weiB, daB dieselben paralvsiert sind. Keine 
Wahnideen. Keine Halluzinationen. 

7. August 1909. Der Kranke erbricht mehrmals taglich. Die Kopfschmerzen 
sind etwas geringer. Psychischer Zustand ohne Veriinderung. lnjectiones 
hydrargyri sozojodolici. 

11. August. Die Bewegungen der Zehen links sind bedeutend schliminer als 
friiher. Auch die Sprache ist undeutlichcr; beim Sprechcn hat der Kranke das 
Gefiihl, als ob die Zunge steif ware. Psychisch dasselbe. Erbrechcn. 

18. August. Fortwahrendes Erbrechcn. Die Sprache ist inmier wcniger deut- 
lich, verw'aschen. Singultus. 

20. August. Heute wahrend der arztlichen Untersuchung bekam der Kranke 
zum erstenmal einen epileptischen Anfall: der Kopf und die Augen waren nach 
rechts gedreht; keine Zuckungen in den Extremitaten. Der Anfall dauerte einige 
Minuten, der Kranke war dabei vollstandig bewuBtlos. Unmittelbar nach dem 
Anfall kehrte das BewuBtsein zuriick, doch war der Kranke den ganzen Tag noch 
etwas benommen. Nach dem Anfall: Babinski beiderseits. 

22. August. Der Kranke hustet seit einigen Tagen und magert stark ab. 
Soor im Munde. In den Lungen Emphysemerscheinungen. P = 92. Ilciserkeit. 
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27. August. Starke Heiserkeit. Singultus. Erbricht weniger. St. psy¬ 
chic us: wie friiher, doch ist die Orientierung in der Zeit noch mangelhafter. 

31. August. Heute kein Erbrechen. Ophthalmoskopisch: nichts Ab- 
normes. Anorexie. 

I. September. Der Kranke fiihlt sich sehr schwach. P = 120; parvus. 
Der Kranke kann fast gar nicht essen, da er momentan alles erbricht. Starke 
Abmagerung. Somatisch: dasselbe. Babinski beiderseits. Der Kranke wird mit 
Nahrklistieren gefiittert. Apathie. Somnolenz. Starke Heiserkeit. 

6. September. Heute ist der Patient etwas munterer, weniger somnolent, 
antwortet prompt und gem auf Fragen. Vollige Desorientierung im Ort und in 
der Zeit: er weiB nicht, wo er sich befindet, glaubt 28 Jahre alt zu sein, kann 
weder den Monat noch den Tag benennen usw. Ausgesprochene Euphorie: 
behauptet, daB ihm „bedeutend besser, sogar sehr gut gehe“, er spricht so gut wie 
friiher (ausgesprochene Heiserkeit), er kann russisch, polnisch, deutsch und eng- 
lisch sprechen (was niemals der Fall war). 

Somatisch: Starke Abmagerung. Soor im Munde und im Nasenraehenraum. 
Paresen wie friiher. Babinski beiderseits. P = 112, sehr klein. 

II. September. Starke Inanition. Gelbliche Verfarbung der Haut und der 
Conjunctiven. Der Kranke wird ausschlieBlich mit fliissiger Nahrung gefiittert. 
P = 128. T = 36,2°. 

15. September. Heftiges Erbrechen mit braungefarbten Massen. Exit us 
letalis um 10 1 / Uhr morgens. 

Sektionsprotokoll. Bereits auBerlich konnte man eine gewisse Abplattung 
der beiden oberen Parietallappen feststellen. Auf dem Frontalschnitt durch das 
Splenium corporis callosi traf man eine Geschwulst, welche inmitten der Hemisphere 
vorwiegend in der weiBen Substanz saB und einen ziemlich gleichmaBigen Druck 
auf die sie umgebende Substanz ausiibte. Die Lange der Geschwulst war 4% cm 
ihre Breite 3 cm. Der Tumor von harter Konsistenz lag absolut isoliert in der 
ihn umgebenden Substanz, wie ein Ei im Neste, so daB man ihn leicht mit dem 
Finger enucleieren konnte. Sein hinterer Pol entsprach ungefahr der Grenze zwi- 
schen den Parietal- und Occipitallappen und lag am nachsten der Gehimober- 
flache. Die den Tumor umgebende Nervensubstanz zeigte eine gewisse Erwei- 
chung. Ebensolche Erweichung konnte man auch im Centrum semiovale, sowie 
in einer gewissen Entfemung von der Geschwulst in dem ganzen Parietallappen 
und in der rechten Balkenhalfte feststellen. 

Die Seitenventrikel waren keineswegs erweitert, dagegen zeigte der III. Ven- 
trikel eine gewisse Erweiterung. Mikroskopisch: Sarcom. 

Die Diagnose einer Gehimgeschwulst war auch intra vitam bei 
den heftigen Kopfschmerzen, fortwahrendem Erbrechen, progressivem 
Verlauf, Hemiparese mit Babinskischem Symptom, epileptischem 
Anfall, Abmagerung und Kachexie trotz dem Fehlen der ophthal- 
moskopischen Veriinderungen als gesichert zu betrachten. Dagegen 
war die topische Diagnose der Geschwulst beim Fehlen der beglei- 
tenden Lokalsymptome unmoglich. Die Autopsie zeigte, daB zwdschen 
dem Sitz der Geschwulst und den klinischen Symptomen kein strikter 
lokalisatorisclier Parallelismus bestand und daB die letzten vielmehr 
als Fernsvmptome aufzufassen waren. Der Verlauf gehorte zu den 
akuten. da die Gesamtdauer weniger als 9 Wochen betrug. Dieser 
akute Verlauf nebst starker Inanition ermdglichte den SchluB, daB der 
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Tumor bosartig war, was die Autopsie bestatigte (Sarkom). Von den 
klinischen Svmptomen besonders interessant war das Fehlen irgend- 
welcher ophthalmoskopischer Veranderungen und der rechtsseitige 
Babinski, welcher sich nach dera einzigen epileptischen Anfall (ohne 
allgemeine Krampfe ) zu dem vorher festgestellten linksseitigen hinzu- 
gesellte, bis zum Tode persistierte und als dauernde Hemmungserschei- 
nung aufzufassen war. 

Die psychischenSymptome bestanden in einer ausgesprochenen 
Somnolenz, starken Orientierungsstorungen im Raum und besonders 
in der Zeit, betrachtlichen Storungen der Merkfahigkeit, auf welche 
teilweise auch die groben Fehler beim Rechnen zuriickzufiihren waren. 
Es waren keine groberen Intelligenzdefekte nachzuweisen. Die Krank- 
heitseinsicht war anfangs erhalten; sub finem vitae war sie merk- 
wiirdigerweise durch eine ausgesprochene Euphorie getriibt, indem der 
Kranke bei einem jammervollen Zustand behauptete, daB es ihm sehr gut 
gehe, daB er sehr gut polnisch, russiseh, franzosisch und englisch sprechen 
kann, was niemals der Fall war. In der Gesamtform konnten die psy¬ 
chischen Storungen im vorliegenden Fall keinem bestimmten klinischen 
Tvpus eingereiht werden. 

FaU 6. 

J. J., 56jahriger Kaufmann. Seit 16 Jahren beiderseitige Atrophic der Seh- 
nerven, vollstandige Amaurose und Impotenz, seit 12 Jahren leiehter Grad von 
Retentio urinae, in der letzten Zeit Inkontinenz, Obstipation, ab und zu Incon¬ 
tinentia alvi, keine lanzinierenden Schmerzen, manehmal ReiBen in den Beinen, 
keine Gehstorungen, keine Ataxie, keine Kopfschmerzen, nur selten Schwindel- 
gefiihl. 2 Wochen vor der Aufnahme entstand plotzlich linksseitige Hemiparese, 
welche sich binnen einiger Tage standig steigerte, starke Ataxie, so daB der Kranke 
nicht mehr gehen konnte, Incontinentia urinae et alvi. Psyehisch bis zu der letzten 
Zeit absolut gesund, arbeitete gesehaftlich tadellos, war iminer ein reger und in- 
telligenter Mann, seit einigen Wochen abgespannt, sehliifrig, so daB er bei der 
Unterhaltung manehmal einschliift. 2 gesunde Kinder, kein Abortus der Frau. 
Lues wird nicht zugegeben. Vor 27 Jahren Gonorrhoea. Trank wenig, rauehte viel. 

St. praes. 25. Marz 1908. Hoher Wuchs, herabgesetzte Emahrung. P — 80, 
durus. Herz, Lungen, Organe der Bauchhbhle ohne Besonderheiten. LTin ohne 
Zucker, geringe Menge von EiweiB, Eiterkbrperchen, keine Zvlinder, viel Oxalate. 
Bupillen sehr eng. Argyl-Robertson. Ophthalmoskopiseh: beiderseits Atroj)hia 
simplex. Bei aufgehobenen Lidern zahlreiche rase he nystagmoide Zuckungen der 
Bulbi in horizontaler Richtung, Augenbcwegungon nach rechts sind weniger 
prompt wie nach links. Die linke Nasolabialfalte ist verstriehen. Ausgesprochene 
linksseitige Hemiparese von deutlichem distalem Typus. TrR und PerR briderseits 
lebhaft. links >. PR und AR = 0, links deutlicher Babins ki, rechts unsicher. 
Ausgesprochene Ataxie beim Fingernasen- und Kniehackenversuch, links >. Scn- 
sibilitatsstbrungen besonders fiir Schmerz am Rumpf, unteren Extrcmitatcn und 
den linken oberen, dasselbc fiir die Temperatur, betriichtliche Storungen des 
• Muskelsinnes in den linken Zehen und im linken FuBgelcnk. Ausgesprochene 
Lyuiphocytose in der CerelnospinalfUissigkeit (40). Psyehisch: Auifassung, Merk¬ 
fahigkeit, assoziative und emotive Spharc, Intelligenz vollstiindig intakt. Keine 
deutliche Somnolenz. 
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30. Marz. Heute nacht war der Kranke bewuBtlos, sprach viel zusammenhang- 
los, warf seine Decke auf den Boden, schrie, daB man ihm seine Hosen nnd seine 
Weste zuriickgebe, wollte laufen, doch konnte er nicht vom Bett heraus, er schlug 
bloB mit der Hand auf das Bett. Heute morgen bewegte er heftig mit den Handen, 
sprach viel zu sich selbst. Beim Gesprach behauptet er in seiner Wohnung im 
EBzimmer zu sein, zeigt mit der Hand, wo angeblich verschiedene Gegenstande 
(Tisch, Klavier, Sofa usw.) stehen. Auf die Frage, was machen die Arzte in seinem 
EBzimmer, antwortet er, daB sie in die Klinik gekommen sind, kann sich aber 
keine Rechenschaft geben, was die Klinik mit seinem EBzimmer zu tun hat. Als 
man ihn darauf aufmerksam macht, daB er sich doch im Krankenhaus befindet, 
gesteht er, daB sich hier die Kranken befinden, kann aber dariiber keine nahere 
Auskunft geben. Orientiert sich leidlich in der Zeit, weiB, daB er sich hier seit 
8 Tagen befindet, auch das Gedachtnis zeigt keine groberen Defckte. 

31. Marz. Heute orientiert sich der Kranke besser als gestem, weiB, daB er 
sich im Krankenhaus befindet, beurteilt vemiinftig seine Geschafte. Die Stim- 
mung ist vorwiegend traurig, manchmal weint der Patient sogar, behauptet, er 
mochte sterben, damit er keine Last fur seine Angehorigen sei, anderseits aber 
will er noch leben, um seine Geschafte zu erledigen. Heute friih sang er laut ska- 
brose Soldatenlieder. Starke Ablenkbarkeit. Doch iiberwiegt bei der Unterhaltung 
mit dem Kranken eine ausgesprochene Apathie, welche manchmal in Somnolenz 
iibergeht. Die Reaktion des Kranken auf auBere Reize ist stark herabgesetzt. 
Ausgesprochene Interesselosigkeit. 

5. April. Cystitis purulenta. Beginnen der Decubitus auf den GesaBen. 
Husten. 

22. April. Fortschreitende linksseitige Hemiparese, beginnende Flexions- 
contractur im Ellenbogengelenk. Der Urin ist etwas weniger eitrig. 

Psychisch: Somnolenz und Apathie wie friiher, manchmal deliriert der Kranke, 
glaubt zu Hause zu sein, kann die an ihn gcrichteten Fragen nicht beantworten. 

25. Mai. Fortschreitende Parese der linken Extremitaten und Contractur 
im Ellenbogengelenk, die manchmal nicht zu iiberwinden ist. 

30. Mai. Ausgesprochene Apathie und Somnolenz bei erhaltenem BewuBt- 
sein. Cystitis haemorrhagica. Temperatur normal. 

2. Mai. T = 39°. P = 92. Psychisch dasselbe. 

3. Mai. Seit heute friih ist der Kranke vollstandig bewuBtlos. T = 38,8° 
P = 124, filiformis. Der Comealreflex ist aufgehoben. 

Exitus um 1 Uhr nachmittags. 

Sektionsprotokoll. Ruckenmark: Ausgesprochene Leptomeningitis 
posterior(lockere VerwachsungenderRiickenmarkshaute undTriibungderselben, 
Arachnoidea infiltriert und opalisierend), bcsonders im Cervical- und Dorsalteil; 
die vordere Riiekenmarksflache hat ein vollstandig normales Aussehen. Auf dem 
Schnitt: graue Degeneration der Hinterstrange auf der ganzen Riickenmarks- 
liinge. 

Gehirn: auf dem Frontalschnitt fand sich ein groBer Herd (vom Diameter 
ca. 7 cm) in zentralen Partien der rechten Hemisphare (in der Gegend von Capsula 
interna. Centrum semiovale, des vorderen Poles des Thalamus opticus). Der Herd 
best and aus einer gelbliehen, im Zentrum weichen, auf der Peripherie ziemlich 
derben tumorartigen Masse mit erweiterten GefiiBen und kleinen Hamorrhagien. 
Durch den Balken geht die Masse auf die linkc Hemisphare iiber, so daB die innere 
Wand des erweiterten linken Seitenventrikels eine dunkle, cyanotische Farbe, 
zahlreiche erweiterte GefiiBe und gel be Flecken aufweist. Die Meningen auf der 
Gehirnoberflaehe sind deutlich gctriibt. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies sich der Tumor als Gliom. 
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Der vorliegende Fall stellt in neurologischer Hinsicht eine auBerst 
seltene Kombination von zwei organischen Erkrankungen des Nerven- 
systems dar, namlich von Tabes dorsalis und von Tumor cerebri, 
welehe Bicherlich als eine zufallige Koinzidenz zu beurteilen ist. In der 
mir zuganglichen Literatur konnte ich keinen analogen Fall finden. 
Obwohl der Beginn der Entwicklung der Gehirngeschwulst nicht zu 
bestimmen ist, da die sogenannten allgemeinen Himsymptome fehlten 
und der ProzeB sich klinisch erst zwei Monate vor dem Tode mit der plotz- 
licli entstandenen organischen Hemiparese dokumentiert hat, scheint 
doch die Vermutung wohl berechtigt, daB die tabische Erkrankung 
urn viele Jahre der Erkrankung des Gehirns vorausging. Obwohl die 
reziproke Wirkung der zwei so grundsatzlich verschiedenartigen orga¬ 
nischen Prozesse wie graue Degeneration der Hinterstriinge und Gehim- 
geschwulst unwahrscheinlich ist, ist doch die zeitliche Kongruenz der 
Entstehung der Ataxie und rechtsseitiger Hemiparese recht auffallend; 
die Hemiparese ist wohl als Folge des Sitzes der Geschwulst in der 
rechten inneren Kapsel zu betrachten, da irgendwelche Alterationen 
der Nervensubstanz fehlten, keine GefaBalteration festzustellen waren 
und ihr Verlauf stets progredient war. Das durch die Autopsie festgestellte 
Cbergreifen der Tumormassen auf die linke Hemisphere manifestierte 
sich in keinerlei klinischen Symptomen. Auffallend war in diesem Fall 
trotz ziemlich betrachtlicher GroBe der Geschwulst das Fehlen irgend- 
welcher allgemeinen Himsymptome: zu der beiderseitigen einfachen 
Atrophie der Sehnerven hat sich bis zum LebensschluB keine Stauungs- 
papille hinzugesellt, wie dies in einem interessanten Schnitzlerschen 
Fall von Hypophysengeschwulst zu beobachten war. Der letale Aus- 
gang ist hier wohl nicht dem tabischen ProzeB, sondern der wachsenden 
Gehirngeschwulst zuzuschreiben. 

Die psychischen Storungen im vorliegenden Fall sind in zwei 
Kategorien zu zerlegen: 1. in chronische Storungen, w r elche aus 
einer Apathie, Somnolenz, Reaktionslosigkeit und Interesselosigkeit be- 
standen und einige Wochen hindurch dauerten und 2. aus einigen 
akuten Episoden von der Dauer von 1—2 Tagen, von welchen die vom 
30. und 31.Marz 1908 am meisten charakteristiseh sind. Die Episode 
bestand aus einem psychomotorischen Erregungszustand mit Desorientie- 
rung im Ort und leidlicher Orientierung in der Zeit (warf seine Decke, 
wollte aus dem Bett heraus, schlug mit den Handen, sang skabrose 
Lieder, glaubte in seiner Wohnung zu sein), starker Ablenkbarkeit und 
oberflachlichen depressiven Ziigen. Es waren dabei keinerlei Wahnideen 
und was ich besonders hervorheben mochte, keinerlei Sinnestau- 
sch ungen festzustellen. Am ersten Tage dieser Episode waren die Er- 
regung und die Desorientierung so heftig, daB sie den allgemeinen psych¬ 
ischen Fond sozusagen iiberdeckten; aber am zweiten Tage derselben, als 
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die erwahnten Erscheinungen bereits im Abklingen waren, sah man deut- 
lich, daB sie den chronischen psychischen Alterationen (der Apathie, Som- 
nolenz, Interesselosigkeit) superponiert und aus denselben gieichsam her- 
ausgewachsen waren. Und in der Tat trat die Apathie, Somnolenz und 
Interesselosigkeit des Rranken nach dem Abklingen der akuten Erregung 
periode noch deutlicher vmd plastischer zutage. Die akute Episode 
konnte keinem bekannten Typus der Psychose eingereiht werden und 
zeigte keinerlei paranoische Ziige. Die Intelligenz des Kranken zeigte 
auBer einer gewissen Storung der Auffassung bis zu der terminalen 
Obnubilation des BewuBtseins iiberhaupt keine Defekte. Der Patient 
war nicht nur vor seiner Erkrankung psychisch vollstandig intakt, 
sondem auch die Untersuchung in den ersten Tagen seines Aufenthaltes 
im Krankenhaus konnte keine geistigen Defekte eruieren. 

Sind die im vorliegenden Falle beobachteten psychischen Storun- 
gen in direkte Abhangigkeit von der Gehimgeschwulst zu stellen? 
Diese Frage ist im vorhegenden Fall um so komplizierter, da wir es 
hier noch mit einer organischen Erkrankung des Nervensystems zu tun 
haben, welche per se mit psychischen Storungen verlaufen kann. Dies 
ist namlich die Tabes dorsalis. Doch stellen das haufigste und kar- 
dinale Symptom der im Verlaufe von Tabes auftretender Psychosen 
die Halluzinationen im Bereiche verschiedener Sinne dar; zum Teile 
bilden sie Bestandteile einer voll entwickelten chronischen Psychose 
oder einer akuten halluzinatorischen Verwirrtheit (Falle vonObersteiner 
nnd Jacobsohn). AuBerdem konnen bei Tabes Erregungszustande 
mit Halluzinationen. im Bereiche verschiedener Sinne als etwas Selb* 
standiges auftreten, ohne daB sich eine eigentUche Psychose ausbildet 
(Falle von Rey, Briand, Bornstein, Bouchard und Moebius). 
Wir sehen, daB das akute Erregungsstadium mit Desorientiertheit im 
Raum und ausgesprochener Ablenkbarkeit in keine dieser Kategorien 
paBt. Das Fehlen irgendwelcher paranoiden Ziige und der Sinnes- 
tauschungen schlieBt die Abhangigkeit dieser Phase der psychischen 
Storungen von der Tabes bei unserem Kranken mit absoluter Sicherheit 
aus. Die zweite Kategorie der psychischen Storungen bei unserem 
Kranken (Apathie, Interesselosigkeit, Somnolenz), welche in mehr 
chronischer Form auftrat, gehort zu den typischen Merkmalen der 
Hirntumoren. 

Fall 7. 

B. C., oljahriger Volkslehrer. Seit 6 Woehen Kopfschmerzen, Schwindel- 
gefiihl, ab und zu Dunkelheit vor den Augen. t'belkeit, allgemeine Mattigkeit, 
blutiger Stuhlgang, Apathie, leichte Depression. Keine Seh- noch Horstorungen. 
Lues negat ur. 4 gesunde Kinder, kein Abortus der Frau. Friiher immer gesund. 

St. praes. 1!). Oktober 1909. Innere Organe ohne pathologischen Befund. 
Keine Schmerzhaft igkeit des Sehiidels beim Beklopfen. I’llpillen gleich, reagieren 
prompt auf Liehteinfall und Konvergenz. Nvstaginoide Zuekungen der Bulbi 
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beim BJick nach rechts. Visus rechts = 1 / l5 , links fast vollstandige Amaurose 
( 3 100 )* Ophthalmoskopisch: beiderseits Retinitis haeniorrhagica. Gehor: beider- 
seits herabgesetzt, links im starkeren Grad. VII und XII ohne Bcsonderheiten. Sen- 
sibilitat am Gesicht erhalten. Comealreflex beiderseits lebhaft. Keine bulbaren 
Symptome. Motorische Kraft der oberen und der unteren Extremitaten erhalten. 
Keine eerebellaren Symptome. TrR beiderseits lebhaft, PerR beiderseits = 0, 
PR auBerst schwaeh, nur bei Jendrassik, links schwacher. AR schwaeh, beider¬ 
seits Fiexic> plantaris. Sensibilitat normal. Gang ohne Schwankungen, doch 
breitbcinig, mit kleinen Schritten. Psychisch: Ausgesprochene Auffassungs- 
stbrungen. Apathie. Interesselosigkeit. Liegt tagelang bewegungslos auf dem Bett, 
antwortet langsam und ungem auf die Fragen. Orientierung gut erhalten. 
Rechriet gut. Keine deutlichen Intelligenzstorungen. 

29. Oktober. Starke Kopfsehmerzen, Sehwindel beim Stehen. Blutunter- 
Buchung: Leukocyten 6822, Erythrocyten 4588 (X)0. 

4. Xovember. Heftiger Kopfsehwindel, weleher mit kurzen Unterbrechungen 
einige Stundcn andauerte. Wahrend des Schwindels fast vollstiindige Amaurose. 
Tamneln beim Gehen. Psychisch ist der Kranke deprimiert und leicht benommen. 
P-72. 

5. Xovember. Kein Kopfschwindel. Vitus: rechts 6 / 15 , links: 3 / J0 o- P = 76. 

8. Xovember. Sehwindel mit voriibergehender Amaurose. Heftige Kopf¬ 
sehmerzen. Psychisch: Apathie, Interesselosigkeit, herabgesetzte Auffassung, 
keine Benommenheit. — Traitement mixte. 

2. Dezember. »Seit 3 Wochen keine Attacken von Kopfschwindel. Fuhlt sich 
besser. Keine Kopfsehmerzen. Ophthalmoskopisch: Xeuroretinitis haeniorrhagica. 
Die Papillengrenzen sind verwaschen, auf beiden Papillen fleckweise atrophischc 
Plaques. Psychisch dasselbe. 

21. Dezember. Wieder heftiger Kopfschwindel mit Ubelkeitsgefiihl, erschwertein 
Denken, leichter Depression. P = 72. Mattigkeitsgefiihl, kein Erbrechen. PR 
rechts lebhaft, links <. AR beiderseits lebhaft, keine Asymetric des Gesichts, 
Zunge wird gerade herausgestreckt, keine Ataxic, keine Adiodokokinesie. Kein 
Babin ski. Keine Intelligenzdefekte. Keine Benommenheit, doch ausgesprochene 
Apathie. Auffassungsstorungen, antwortet auBerst ungern und langsam auf die 
Fragen, ab und zu wiederholt er mechanisch diesel ben. 

27. Dezember. Heute ist der Kranke teilweise desorientiert, glaubt zu 
Hause, dann wieder bei dem Arzt in der Sprechstunde zu sein, behauptet niemals 
im Krankenhaus gewesen zu sein, weiB nicht, wo er gestern gewesen war, da 
man ihn „standig hin und her transportiere“. Kami weder das Jahr, noch den 
Monat und den Tag angeben. Erinnert sich nicht, wer ihn gestern besucht hat. 
FaBt auBerst schwer die an ihn gerichteten Fragen auf, man muB diesel ben mehr- 
malg wiederholen, um eine Antwort zu erhalten. Auf spraehlichem Gebiet leichte 
perseveratorisch-paraphasische Storungen. Keine Konfabulationserseheinungen. 
Ke ine Benom menheit. Apathie. Kopfsehmerzen. Das Gesicht ist stark gerotet. 

28. Dezember. Somnolenz, Apathie. Ausgesprochene kata to nischc Er- 
scheinungen am Rumpf und an den Extremitaten! Die rechte Xaso- 
labialfalte ist heute verstriehen. Ausgesprochene Parese der rechten oberen Ex- 
tremitat. Parese der rechten unteren (schwiicheren Grades). PR rechts >. AR 
beiderseits lebhaft. Abdominal-, Cremasterreflex rechts = 0. Plantarreflex links 
lebhaft, rechts = 0. Strabismus conveftcens oculi dextri. Xystagmoide Zuckungen 
beider Bulbi. 

Plotzlicher Exitus letalis um 6 Uhr abends. 

Sektionsprotokoll. Im hinteren Hinterhauptlappen bemerkt man an der 
auBeren Flache etwa 2 cm nach vorne vom hinteren Pol und ebensoviel von der 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. 0. XII. 15 
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Mediankante des Gehirns eine dunkel verfarbte und sich von der Oberflache des 
Gehims etwas heraushebende Hervorwolbung, deren Durchmesser etwa 3cm 
betragt. Die Umgebung dieser tumorosen Masse ist erweicht, so daB der ganze 
linke Hinterhauptlappen etwas verflaeht und eingesunken erscheint. 

Auf einem Frontalschnitt durch den Hinterlappen sieht man, daB die tumorose 
Masse die Grundsubstanz durchwachst, so daB nirgends eine strenge Grenze zwi- 
pchen den beiden aufzustellen war. Die Masse durchwachst sowohl die Himrinde 
wie auch besonders den Stabkranz. Die tumorose Masse, welche der Stimober- 
flache anliegt, ist dunkel verfarbt und zeigt zum Teil eine feine porose Struktur. 
Im Stabkranz sieht man stellenweise homogene dunkle Stellen, welche zum Teil 
kurze (1—2 mm) Streifen, auch unregelmaBige Trapezfiguren bilden. Auf den 
Schnitten, welche nach vom von diesen angelegt worden sind, sieht man: 1. daB 
die Erweichung der weiBen Substanz fast in das Gebiet der Zentralfurchen reicht 
und 2., daB im Parietalhim auBer der Erweichung in der Mitte des Stabkranzes 
eine gallertartige Masse von ganz homogener Struktur zu erblicken war. Diese 
letztere zeigte die Figur eines unregelmaBigen Rhombus, teils mit gezackten Seiten 
und an einigen Stellen sah man abgefaserte Klumpen der weiBen Substanz in diese 
gallertartige Masse halbinselartig hineinwachsen. 

f ] In den Ventrikeln sah man absolut keine Erweiterung. 

* Mikroskopisch erwies sich der Tumor als Melanosarkom. 

Die topische Diagnose des intra vitam mit voller Sicherheit 
diagnostizierten Gehimtumors war wegen des Fehlens der Lokal- 
symptome absolut undurchfiihrbar. Die bereits am Anfang der kli- 
nischen Beobachtung fast vollstandige linksseitige Amaurose konnte 
die eventuelle Hemianopsie maskieren. Die terminale Hemiparese 
resultiert aus der umfangreichen Erweichung, welche in den Stab¬ 
kranz und bis in die Zentralfurchen reichte. Von den iibrigen 
Symptomen besonders bemerkenswert waren die ausgesprochenen ka- 
tatonischen Erscheinungen, welche wir analog dem ersten Falle 
unserer Kasuistik nur episodisch beobachten konnten. 

Die eigentlichen psychischen Storungen bestanden aus einer 
hochgradigen Apathie, Interesselosigkeit und aus einer kurzen Episode 
von leichter Desorientiertheit, welche nicht mehr als einenTag andauerte. 
Das Hauptsymptom bildeten ausgesprochene Auffassungsstorungen, auf 
welche die Apathie und Interesselosigkeit zuriickzufuhren waren, und 
welche momentweise sogar eine Benommenheit vortauschen konnte, 
doch war diese letztere tatsachlich nicht nachzuweisen. AuBerdem 
waren die voriibergehenden Attacken von Kopfschwindel von einer 
leichten depressiven Stimmung gefarbt. 

Fall 8. 

k J- K., 18jahriges Stubenmiidchen. Anamnesc: Scit 2 Monaten ab und zu 
heftige, plbtzliche Kopfschwindelanfalle, so daB die Kranke mehrmals auf der 
StraBe umfiel, ohne BewuBtseinsverlust. Kura nachher Beginn der Kopfschmerzen 
in der Stirngi'gend, zuerst ohne Erbreehen. Lc*iehte Herabsetzung der Sehkraft 
(„Schleier vor den Augen“), heftiges Ohrensausen, besonders links, welches die 
Patientin naeh auBen projizierte, indem sie die Anwesenden anfragte, ob sie das- 
selbe auch mithdren, voriibergchendcs Doppeltsehen (strong nebeneinanderliegende 
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Bilder). Seit 3—4 Wochen bedeutende Steigerung der Kopfschmerzen, welche sich 
jetzt in der Stim- und in der rechten Occipitalgegend lokalisieren und fast ununter- 
brochen sind. AuBer diesen Kopfschmerzen treten jeden 3. bis 4. Tag auBerordent- 
lich heftige Paroxysmen von Schmerzen in der Stimgegend, welche einige Stnnden 
andauem und von heftigem, unstillbarem Erbrechen begleitet sind, auf. Die 
Kranke erbricht iibrigens manchmal auch in der von dem Kopfschmerz freien 
Zeit. In den letzten Wochen offers Momente von voriibergehender absoluter 
Amaurose. Keine Krampfe, keine Absences, keine Parasthesien des Gesichts und 
der Extremitaten. Keine Veranderung im psychischen Verhalten der Patientin. 
Kt in Trauma, keine Infektion in der Anamnese. In der Kindheit Malarie. Keine 
hereditare Belastung. 

St. praesens. 18. April 1909. Mittlerer Wuchs, mafiige Emahrung. Inncre 
Organe ohne Besonderheiten. Ausgesprochene Schmerzhaftigkeit des Schadels 
brim Beklopfen, besonders der rechten Stim- und Occipitalgegend. Leichter 
Exophthalmus. Geringes Odem der oberen Lider, welche leicht herabgesunken 
sind (Pseudoptose). Die Augenbewegungen nach oben, union und nach rechts sind 
erhalten, beirn Blick nach links weicht der linke Bulbus nach unten und kann 
sogar bei groBter Anstrengung nicht nach dem Winkel der Lidspalte gefiihrt 
werden. Das Beriihren, Nadelstiche, Kalt und Warm wird auf dem Kopf und 
an dem Gesicht iiberall empfunden, doch subjektiv rechts weniger deutlich als 
links. Facialis und Hypoglossus normal. Visus: rechts = 6 / 6 , links = 1 / a . Ophthal- 
moskopisch: beiderseits ausgesprochene Stauungspapille. Conjunctivalreflex beider- 
seits aufgehoben. Comealreflex beiderseits lebhaft. Gehor: links normal, rechts: 
deutlich herabgesetzt. Geschmack und Geruch normal. Artikulation und Phonation 
normal. Keine bulbaren Symptome. Keine aphasischen, agnostischen, apraktischen 
Erseheinungen. 

Die motorische Kraft der oberen und unteren Extremitaten zeigt keine deut- 
lichen Abweichungen von der Norm (vielleicht ist der Handedruck rechts schwaeher 
als links?). Keine Ataxie, Adiadokokinesie, Dysmetrie, Dystonie. Der Muskel- 
tonus ist normal. TrR beiderseits schwach. PerR beiderseits = 0, PR beiderseits 
schwach; nur bei Jendrassik, AR schwach. Bauchreflexe erhalten, Cremasterre- 
flexe schwach. Keine Storungen der Sensibilitat am Rumpf und an den Extremi¬ 
taten. Der Gang ist normal. Ausgesprochene Dermographie. Der psychische 
Zustand zeigt nichts Pathologisches. Die Intelligenz entspricht dem sozialen Niveau 
der Patientin. 

29. April. Heftige Kopfschmerzen fast taglich, die sogar nach der Morphium- 
einspritzung nicht nachlassen. Heftiges Erbrechen. 

Lurabalpunktion: es wurde 10 ccm klaren Liquors entnoinmen. Keine Lym- 
phoc\iose. Phase I negativ. 

2. Mai. AuBerordentlich heftige Kopfschmerzen. Nach der Morphiumein- 
Bpritzung kein Nachlassen. Heftiges Erbrechen, welches l l l z Stnnden andauerte. 
Voriibergehende Amaurose. 

4. Mai. Heftige Schmerzen, welche die Patientin in den beiden Ohren loka- 
lisiert. Die Schmerzen sind so heftig, daB die Kranke laut stohnt und aufschreit. 
Momentweise vollstandige Amaurose. Keine Paresen. Reflexe wie fruber. 

Die Kranke antwortet auf die Fragen, erkennt den Arzt und die vorgezeigten 
Gegenstande. Ab und zu w r ahrend der arztlicken Untersuchung ist die 
kranke verwirrt, schreit, daB man sie nicht beriihre, da sie „nichts 
Boses getan hatte u , spricht zu der abwesenden Mutter, ist dcsorien- 
tiert. 

5. Mai. Heute ist die Kranke leicht benommen, doch erkannte sic die An- 
gehorigen, die zu Besuch gekommen sind. FaBt die an sie gerichteten Fragen 
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auBerst schwer auf, man niuB dicselben mehrmals wiederholen, urn cine Antwort 
zu crhalten, manchmal sind ihre Antworten ganz verkehrt und man erhiilt den 
Eindruck, als ob die Patientin den Sinn der Frage nieht vollstandig erfa-Bt hatte. 

Die Sprache ist undeutlich, die Zunge wird mit groBer Schwierigkeit bewegt. 
In der Mundhohle und im Xasenrachenraum hat sie eine Masse von Sehleim an* 
gcsammelt welche die Patientin nieht imstande ist, auszuspucken. T. morgens 
urn 11 Uhr = 37,5°. 

P = 76. PR = heute 0, sonst Reflexe wie friiher. 

Taches cer^brales. 

T. abends um 6 Uhr == 38°. Das Sehlingen ist stark ersehwert. Absolute Un- 
beweglichkeit des Gaumensegels. 

6. Mai. Heute ist die Kranke psyehiseh vollstandig klar. T. = 37,4°. Die 
Koptschmerzen sind geringer. Klagt fiber Schmerzen im Xacken. Heute ist die 
Zunge normal bewcglich, die Sprache ohne nasalen Beiklang. 

7. Mai. St. afebrilis. Psyehiseh normal. Leiehte Rigiditrit des Xaekens. 
Keine Koptschmerzen. 

10. Mai. Keine Koptschmerzen. St. atebrilis. 

16. Mai. Keine Koptschmerzen. Morgens voriibergehende Amaurose. 

Die Kranke verlaBt das Krankenhaus, um nach 3 Tagen wiederzukehren. 

19. Mai. Seit 7. Mai keine Koptschmerzen, mehrmals Erbrechen. 

25. Mai. Seit 2 Tagen wieder Koptschmerzen. Visus reehts = v„ links = 2 3 . 

27. Mai. Seit gestern sind die Koptschmerzen wieder sehr heftig, jetzt tret oil 
dicselben fast ausschlieBlich nur nachts auf, so daB die Patientin gar nieht ein- 
schlafen kann und laut aufsehrcit. Am Tage liegt sie apathisch ohne jede 
Initiative. Keine Benommenheit. 

Somatisch: wie friiher. Ab und zu voriibergehende Amaurose. Keine Pa resen 
Beim Gehen leichtes Schwanken. 

29. Mai. Xachts hat die Kranke mehrmals gebrochen, schlief fast gar nieht, 
klagte iibcr Kopfschmcrz, sprach zusaminenhanglos, lcgte sich in das Bett ihrer 
Xachbarin, glaubte bei sich zu Hause zu sein. 

30. Mai. Heute ist der Kopfschmerz geringer. Die Patientin ist vullstiindig 
klar und besonnen. 

2. Juni. Diese Xacht war die Patientin auBerst unruhig, schlief gar nieht 
ein, spazierte im Korridor herum. Als sie in den Krankensaal zuriickgekominen 
war, kroch sie unter ihr Bett und verblieb dort in gekriimmter Stellung, bis man 
das am Morgen bemerkt und sie ins Bett gelegt hatte. Fortwahrende Kopf- 
schmerzen. 

3. Juni. Auch diese Xacht war die Patientin sehr unruhig, stand oft vom 
Bett auf, legte sich in verschiedene besetzte Betten, dann ging sie zum Tisch 
nahm verschiedene Papiere da von und wart dicselben auf den Boden, rief ihre 
Mutter, welche zu Hause ist, sprach mit ihr, schimpfte laut, fiel wahrend dieses 
Herumgehens im Saal mehrmals um. 

Heute morgen schlief die Patientin so tief, daB sie nieht aufzuweeken war. 
Als sie um die Mittagszeit erwachtc, machte sie einen stark benommenen Eindruck, 
antwortet nieht auf die Fra gen, oder antwortet ganz verkehrt. Erkennt die vor* 
gezeigten Gegenstiinde nieht, trotzdem die Amaurose nieht absolut ist. 

Starke Abmagcrung. Die Pupillen sind gleich. die Reaktion auf Licht ist 
minimal. Keine Paresen; reagiert auf Xadelstiehe. Die Sprache ist nasal, die 
Deglutition ist stark ersehwert. PR und AR beiderseits = 0! Bauehreflexe er- 
halten. Kein Babinski. Das Symptom der JSubpatellardelle beider- 
seits. T. normal. P = 72. 

4. Juni. Diese Xacht schlief die Patientin gut. Heute ist die Benommenheit 
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Ijreringer, obwohl die Kranke noch nicht absolut klar Lst. Somatiseh dasselbe. 

Kf ine Kopfschmerzen. Kein Erbrechen. 

5. Juni. Exitus letalis uni 6 Uhr morgens. 

Sektionsprotokoll. Beim Herausheben des Gehirns stoBt man auf einen 
Widerstand in der Gestalt von Verwachsungen zwisehen dein Gehirn und dem 
Knochengeriist der mittleren Sehiidelgrube, so daB man diese Verwachsungen 
mit dem Finger und der Pinzette durehtrennen muB. Naeh dem Herausheben 
des Gehirns zeigte es sich, daB links Os sphenoidale. Os ethmoidale wie aueh die 
ob re Wand der Orbita dureh eine Geschwulst teilweise zerstort sind. Die Ge- 
sehwulst reiehte mit ihrem vorderen Pol bis zum Augapfel, doeh war sie von diesein 
dureh eine Membran getrennt. In seinem vorderen lateralen Absehnitte war der 
Tumor eng mit der Dura mater verwaehsen, so daB man diese letztere mit der 
Sehere absehneiden muBte. Beim Herausheben der Hypophvse und naeh dem 
Absehneiden derselben von dem Infundibulum hat sieh eine betniehtliehe Quan- 
titiit von Fliissigkeit entleert. 

Xaeh dem Herausheben des Gehirns konnte man einen kolossalen Tumor 
auf den auBeren Fliiehen des linken Temporallappens feststellen: der Tumor war 
von einer ovalen Gestalt, welehe die Konfiguration des Temporallappens nach- 
ahmte. Von der basalen Seite sah man, daB diese enorrne Geschwulst masse naeh 
vorne his zur Fossa Sylvii reieht, naeh auBen dem vorderen Teil der Varolbriieke 
anliegt, von der Austrittsstelle des X. trigeminus beginnend naeh vorne bis zum 
( hiasma nervorum optieorum. Wenn man die linke Hemisphere von der lateralen 
S ite betraehtet, so sieht man, daB die erste und zweite Temporalwindung nicht ' 
dureh die Tumormasse durehgewaehsen, sondern dureh dieselbe hoehgardig 
komprimiert sind, so daB das gauze Bild auf den ersten Bliek an die Mikrogyrie 
erinnert. Die ganze linke Hemisphare ist abgeflaeht und erweitert. Mikrosko- 
pisch: Sarkom. 

Die Differentialdiagnose iin vorliegenden Fall sell wank te anfiinglich 
zwisehen einem Hirntumor und einer serosen Meningitis. Diese letztere 
Vermutung muBte in Betracht gezogen werden angesichts des akuten 
Ausbruchs der Erkrankung, der Sehwankungen im Verlauf, der spiirlichen 
Lokalsymptome und der ausgesproehenen vasomotorischen Storungen. 

Im weiteren Verlaufe war die Vermutung eines Tumors viol wahrschein- 
licher, da derselbe trotz maneher Sehwankungen stark progredient war. 

Was die Lokalisation anbetrifft, so war dieselbe genau nicht zu be- 
stimmen, doch erweekten manche permanente Ausfallserscheinungen 
(Hypalgesie im linken Trigeminusgebiete, angedeutete linksseitige 
Abducensparese) und anfallsweise auftretende bulbare Symptome den 
Verdaeht, daB sich der krankhafte ProzeB in der Nalie der linken Hiilfte 
der Briicke und zwar in der mittleren Sehiidelgrube (da irgendwelche 
cerebellaren Symptome fehlten) abspielte, was die Autopsie tatsaehlich 
bestatigt hat. Merkwiirdig ist es, daB trotz hocligradiger Kompres- 
sion der ersten und zweiten Temporalwindung dureh die enorrne Ge- 
schwulst intra vitam keine sensorische Aphasie festzustellen war. 

W ie in dem ersten Fall meiner Kasuistik waren die Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexe in dem terminalen Stadium der Erkrankung erloschen. 

Diese Erscheinung war hier von einem eigentiimliehen Symptom be- 
gleitet, welches ich als Subpate liar do lie bezeiehne. Das Symptom 
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besteht in einer dellenartiger Einsenknng des Gewebes unterhalb der 
Patella und war von mir in mehreren Fallen von Himtumor, Meningitis 
serosa und auBerdem vonNeuritis nervi cruralis beobachtet worden: 
es scheint mit einer Hypotonie des M. Quadriceps cruris verbunden 
zu sein und wird an einer anderen Stelle ausfiihrlich beschrieben, 
mit Photogrammen illustriert und analysiert werden. 

Die psychischen Storungen bestanden auBer einer permanenten 
Apathie, Somnolenz und praterminalenBewuBtseinsstorungen auskurzen 
episodisch auftretenden Verwirrtheits- und Desorientierungszustanden, 
wahrend welcher die Kranke zusammenhanglos sprach, motorisch erregt 
war, sick in die Betten anderer Kranker hinlegte, unter das Bett kroch, 
mit der abwesenden Familie sprach, laut schrie und schimpfte. Die Eigen- 
tumlichkeit dieser Zustande bestand darin, daB ihr Auftreten stets den 
Exacerbationen der Kopfschmerzen entsprach. 

Fall 9. 

E. M., 36jiihrige Kaufmannsfrau. 28. Februar 1910. Seit 6 Monaten Kopf¬ 
schmerzen ohne Erbrechen. Seit 4 Monaten Schlingbesehwerden (besondere bei 
heiBen Speisen). Seit 3 Monaten eigentumiiche Anfalle von Atemnot naehts, sie 
erwacht dabei aus dem Schlaf, wird rot in dem Gesicht, manchmal unwillkiirliche 
Urinabgabe. Vor 4 Wochen soli eine voriibergehendc linksseitige Hemiparese 
aufgetreten sein, welche eine Woche andauerte. Seit derselben Zeit soil sich die 
Spraehe verandert haben, sie sprach nanilich undeutlich und die Stimme wurde 
rauh. Seit 3 Monaten leichte Parese des linken Facialis. Keine Sehstorungen. 
Die Patientin hat 3mal abortiert, 3 gesunde Kinder. 

St. praesens. Hoher VVuchs, gute Ernahrung. Leichte Schmerzhaftigkeit 
des Schadels, besonders rechts. Parese der beiden Aste des linken Facialis (beson- 
ders bei miniischen Bewegungen). Gehdr beiderseits herabgesetzt (rechts etwas 
inehr), Knochenleitung normal. Beidcrscitig Stauungspapille (rechts Extravasate). 
Keine Hemianopsie. Sensibilitat am Gesicht beiderseits erhalten. Comealreflex 
links deutlich, rechts = 0. Visus rechts — 1 18 , links = 1 / 2 4 . Die Pupillen sind 
gleich, reagieren schwach auf Lichteinfall. Geruch: btdderseits herabgesetzt, be¬ 
sonders links. Larvngoskopiseher Bcdund normal. Pharynxreflexe erloschen. 
Parese der reehten oberen Extremitiit von keinem bestimmten Typus, kt^ine 
deutliche Parese der reehten unteren Extremitiit. Die linken Extremitiiten sind 
in motorischer Hinsicht normal. TrR erhalten, PerR schwach, PR und AR beider- 
seits lebhaft, Bauehreflexe nicht zu erzeugen, rechts deutlicher Babinski. Lcdchte 
Adiadokokinesie rechts. D»iehte Ataxic beim Finger-Nasenversuch rechts. Der 
Gang ist schwankcnd, deutliche J^iiteropulsion nach rechts. Anfiille von Atemnot 
beim Essen. Keine Aphasie. 

Psychiseh: Ausgesproclnuie Apathie und Storungen der Auffassung, psycho- 
motorisehe Hemmung. Keine lntelligenzdefekte. 

(>. Miirz. Lu m hal p u n kt ion: Keine Lymphocytose, Phase I negativ. Was-, 
sermann im Hint und in der (Vrebrospinalfliissigkeit negativ. 

Der Verlauf zeigte nichts Besondeivs: ab und zu Anfalle von Atemnot, manch- 
mal mit tonischer Anspannung der Muskeln der oberen Extremitiiten, mit 
Schauin vor dem Munde und mit BewuBtlosigkeit verbunden. Kopfschmerzen. 

17. Marz. Ex it us letalis. 

Se k t ions prot o koil. Naeh der Durchsehneidung der Dura zeigte es sich, 
da 13 die Gyri hochgradig abgeplattet sind. Auf der unteren Fliiche des reehten 
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Temporal lappena ist eine groBe Geschwulst sieht bar, welche durch die Dura in 
den Knochen wachst. Der Tumor unigibt mit einem seiner Abschnitte hufcisen- 
artig den Himstamra und drtickt auf das Chiasina nervorum opticomm rechts, 
eine partielle Abplattung desselben erzeugend. Die linke Hemisphere zeigt auBer 
einer hochgradigen Erweiterung des »Sei ten ventrikels keinerlei Alterationen. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies sieh der Tumor ala Gliom. 

Fall 10. 

M. G., eine 25jabrige Frau. Seit 8 Monaten Erbrechen, kurz danach Kopf- 
sclimerzen in der Occipitalgegend von poehendem Charakter, welche periodisch 
auftraten und sich bei Nackenbewegungen steigerten. Seit 3 Wochen Schwanken 
beim Gehen, fallt ofters um. Die Kranke ist hochgradig abgespannt. Keine Herab- 
setzung der Sehscharfe. Seit 3 Jahren verheiratet, 1 gesundes Kind, kein Abortus. 
Kein Trauma in der Anamnese. 

11. Marz 1911. St. praesens. Inner© Organe ohne Besonderheiten. Keine 
deutliche Schmerzhaftigkeit des Schadels beim Druck und Beklopfen, dagegen 
bei passiven Kopfbewegungen (geringe Resistenz). Ophthalmoskopisch: 
beiderseitig Stauungspapille. Keine deutliche Hera beet zung der Sehscharfe. Ge- 
sichtsfeld normal. Pupillen mittelweit, gleich, reagieren prompt auf Lichteinfall 
und Konvergenz. Sonst keinerlei Abweichungen seitena der Himnerven. Die 
motorisehe Kraft der oberen und unteren Extremitaten ist normal. Sensibilitat 
ohne Besonderheiten. Keine Ataxie, keine Adiadokokinesie, keine Dysmetrie. 
Sehnenreflexe beiderseits gleich lebhaft, ohne klonische Erscheinungen. Bauch- 
reflexe lebhaft. (Urin ohne pathologische Bestandteile.) Plantarreflex normal. 
Der Gang ohne Unterstiitzung ist absolut unmoglich, wenn man die Kranke unter- 
stiitzt, geht sie hochgradig taumelnd nach hinten und nacli rechts. 

Psychisch zeigt die Kranke eine Euphorie, welche stark mit den heftigen 
Kopfschmerzen kontrasliert. DieKranke ist dabei psychomotorisch leicht erregt, 
misclit sich in das Gesprach des Arztes mit anderen Patientinnen der Abteilung, 
gibt ihnen dabei verschiedene Ratschlage, wie sie dem Arzt ant wort en sollen, 
macht ab und zu witzelsiichtige Bemerkungen. 

Ausgesprochene Labilitat der Stimmung. 

Die Intelligenz ist vollstandig intakt. 

13. Marz. Plotzlicher Exitus laetalis um 5 1 2 T T hr nachmittags. 

Sektionsprotokoll. Das Gehirn nach dem Herausnehmen aus dem Schadel 
war stark gespannt. Die Gyri zeigten keine deutliclie Abplattung. Nach dem 
Offnen des III. Ventrikels entleerte sich eine Flussigkeit aus dem Infundibulum 
springbrunnenartig unter einem sehr hohen Drucke. Auf den Frontalschnitten 
durch die beiden Hemispharen sieht man eine ausges])rochene Erweiterung des 
HI. und der Seitenventrikel. In der Gegend des hinteren Hornes sieht man Ver- 
wachsungen, w^elche dem Plexuschorioideus anliegen. Auf dem Sagitt alschnitte 
nach der Freilegung des IV. Ventrikels stellte man eine tumorbse Miisse in der 
Gestalt von einem weiBgrauen Herd mit gelhlicher Umringung rechts dicht am 
Nodulus cerebelli fest. Der Herd entspricht dem hinteren Teil des Bodens des 
IV. Ventrikels und beginnt ca. 2 mm abwarts von der Medianlinie und 1,2 cm 
aufwarts vom hinteren Pole des Calamus scriptorius. Der ganze IV. Ventrikel 
naattgrau verfarbt, die Oberflache ist leicht chagreniert, das Velum palatinum 
^rsclieint verdickt. 

Mikroskopisch: Sarkom. 

Fall 11. 

Frau D. G., 25 Jahre alt. Vor 2 Jahren fiel die Patientin von der Treppe auf 
den Riicken um, unmittelbar danach auOer geringen Schmerzen keine patholo- 
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gischen Erscheinungen; erst nach einem halben Jahre entwickelte sich eine Kyphose 
im Dorsalteile der Wirbelsaule, jedoch ohne Gehstorungen. Vor einem Jahre 
sollte sie eine „Lungenentziindung“ durchgemaeht haben. Vor 12 Wochen normal© 
(erste) Geburt. Vor 3 Wochen entwickelte sich allmahlich eine Parese der rechten 
unteren Extremitat nebst Parasthesien in derselben und voriibergehendem Taub- 
heitsgefiihl in der rechten oberen Extremitat. Seit 8 Tagen heftige Kopfschmerzen. 
hauptsachlich in der Stirngegend, haufiges Erbrechen. Keine Urinbeschwerden. 

St. praesens. 21. Juli 1911. MaBiger Wuchs, herabgesetzte Ernahrung. 
Keine deutlichen Lungenveranderungen. MaBige Schmerzhaftigkeit des Schadels 
beim Beklopfen, ohne deutliche Lokalisation. Die Pupillen sind gleich, reagieren 
prompt auf Lichteinfail und Akkomodation. Vis us: normal. Ophthalmoskopisch: 
beiderseits ausgesprochene Stauungspapille. Strabismus divergens. SonstHirn- 
nerven normal. Kein Nystagmus. Motorische Kraft der linken Extremitaten ist 
normal. Geringfiigige Parese der rechten oberen Extremitat vom distalen Typus, 
ausgesprochene Parese der rechten unteren Extremitat (in Hiift- und Kniegelenken 
sind die Bewegungen sehr schwach, im FuBgelenk und in den Zehen aufgehoben). 
PR beiderseits lebhaft, rechts > (Clonus patellae). AR links maBig, rechts FuB- 
klonus. Bauchreflexe schwach. Links Plantarflexion, rechts undeutlicher Ba- 
binski. Rechts: Heilbronnersches Symptom. Die Sensibilitat am Gesicht, 
Rumpf und an den Extremitaten ist erhalten. Betriichtliche Storungen des Muskel- 
sinnes in den Zehen und im FuBgelenke rechts. Ausgesprochene Kyphose, ent- 
sprechend dem IX. und X. Dorsalwirbel. T. 36,8°. Pirquetsche Reaktion leicht 
positiv. 

Psychisch: Apathie, Somnolenz, herabgesetzte Auffassung auf optischem 
und akustischem Gebiet. 

23. Juli. Nachts Kopfschmerzen yon auBerordentlicher Heftigkeit. Heute 
T. 38°. Melirmals Erbrechen. Der Gang ist deutlich hemiplegisch. 

24. Juli. Die Kopfschmerzen sind heute weniger intensiv. Die Kranke liegt 
apathisch, reagiert wenig auf die Umgebung. T. = 37,8°. 

25. Juli. Die Patientin hat die ganze Nacht hindurch nicht geschlafen, sie 
schrie laut und stohnte immerwiihrend. Heute befindet sie sich in einem schweren 
Zustande. Die Kranke ist deutlich benommen, reagiert schwer auf die Fragen 
und Befehle^ach wiederholten Befehlen schheBt sie die Augen, zeigt die Zahne, 
hebt den Arm auf usw. Spontan spricht sie gar nicht. Beim Vorzeigen verschie- 
dener Gegenstiinde erhalt man vorwiegend keine Reaktion, indem die Kranke 
entweder den Auftrag gar nicht auffaBt oder den Gegenstand nicht fixiert. Sehr 
selten eriialt man richtige Reaktionen (z. B. hat die Kranke die Uhr erkannt und 
benannt), am of test en aber reagiert die Patientin mit stereotyper Wiederholung 
der Worte: ,,liegt tief, liegt tief . . 

P. = 108, T. = 38,8°. Ausgesprochene Parese des rechten oberen und unteren 
Faciahs. Keine Steigerung der Parese der rechten oberen, doch deutliche~Hypo- 
tonie der beiden oberen Extremitaten. Absolute Paraplegic der beiden 
unteren Extremitaten mit kolossaler Hypotonie der Muskeln. Vollstandige 
Aufhebung der Sensibilitat fur Beriilining, Nadelstiche und Temperatur aufwiirts 
bis zur Intermamillarlinie. PR, AR beiderseits = 0 Bauchreflexe = 0. Babinski 
recht deutlich, links weniger deutlich, doch sichcr. Incontinentia et retentio urinae. 

Exit us urn 8 Uhr 45 Min. abends. 

Sektions proto koll: Gehirn. Auf einem Frontalschnitt im Gebiete der 
Zentral wind ungen rechts findet man eine tumorose Masse, welche den oberen 
dritten Toil der Zentralwindungen einnimmt und auch die Parietalwindung mit- 
einbegreift. Die Masse zeigt eine graue Verfarbung und hebt sich nicht distinkt 
von der sie imigebenden Substanz. Sie reicht bis an die Hirnoberflache und geht 
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etva 2 cm in die Tiefe, zeigt hier unregelmiiBige, zum Teil abgerundete, zum Teil 
abgezackte Form. Die weiBe Substanz, welche dies© Tumormasse bedeckt, zeigt 
eir.e milchartige Triibung und ist mit miliaren Tuberkeln bedeckt. Diese letzteren 
sieht man auch in der weichen Haut entlang der Medialkante und entsprechend 
deni Lobus frontalis superior in einer Entfernung von ca. 3 cm von der Tumor* 
masse. In einer geringeren Entfernung infiltrieren diese kleinen Tuberkelchen 
die Pia weiter auch nach h in ten von der Tumormasse. 

In den iibrigen Gebieten des Gehims und zwar sowohl auf der Konvexitiit 
wie auf der Basis sieht man keine Tuberkeln. 

Riic ken mark. In dem oberen Lumbalteile des Riickenmarks sieht man 
eine Pachymeningitis, welche die hintere Flache des Riickenmarks umgibt. In 
diesem Gebiet ist das Riickenmark gedriickt und auf dem Querschnitt erkennt 
man nicht mehr die Konfiguration der grauen und weiBen Substanz. Oberhalb 
sieht man die gewohnliche Figur der sekundaren Degeneration. 

Die klinische Diagnose konnte in vorliegendem Fall mit relativer 
Sieherheit gestellt werden. Die progressive Parese der rechten unteren 
Extremitat (und teilweise der oberen) verbunden mit Kopfschmerzen 
und Stauungspapille machte die Vermutung ernes Hirntumors recht 
wahrscheinlich. Auch die topische Diagnose gehorte nicht zu den 
schweren, da das Befallensein der unteren Extremitat auf die obere 
Stage der Zentralwindungen hinwies, was die Autopsie tatsaclilich 
bestatigt hat. AJlerdings entsprach der distale Typus der Parese 
der oberen rechten Extremitat nicht der lokalisatorisehen Reihenfolge 
der motorischen Zentren. Auch der Charakter der Geschwulst war an- 
gesichts des Vorhandenseins eines Gibbus und der positiven Pirquet- 
sclien Reaktion mit groQer Wahrscheinlichkeit als Solitartuberkel zu 
bezeichnen. Der fieberhafte Verlauf der letzten Krankheitstage signa- 
lisierte unzweifelhafterweise den Ausbruch einer tuberkulosen Meningitis. 
Recht bemerkenswert war hier die zeitliche Koinzidenz des Fortschreitens 
des pachymeningitischen Prozesses auf das Riickenmark mit Kompres- 
sion desselben (plotzliche Entstehung der Paraplegia inferior) mit 
der deletaren Ausbreitung des cerebralen Prozesses, welche zum Tode 
gefiihrt hat. 

Die Apathie, Somnolenz und Auffassungsstorungen gehorten wohl 
zu den ,,allgemeinen psychischen Symptomen‘‘ des Hirntumors. M as 
die praterminalen BewuBtseinsstorungen und perseveratorisehen Sym- 
ptome anbetrifft, so ist es schwer zu entscheiden, was hier auf die Rech- 
nung des Tumors zu setzen und was der tuberkulosen Meningitis zu- 
zuschreiben ist. 

Fall 12. 

J. K., 26 Jahre alt. Seit 8 Wochen leidet die Kranke an heftigem Koj^f- 
schwindel und Kopfschmerzen. Die Schmerzen traten periodisch in der Stirn- 
und Occipitalgegend auf, dauerten einige Stunden an, waren von Erbrechen 
bcgleitet. Wahrend des Kopfschmerzes konnte die Kranke nicht gelien, sie tau- 
melte stark. Kein Trauma in der Anamnese. Friiher keine Kopfschmerzen. 
^hgo intacta. 
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St. praesens. 9. November 1911. Schmerzhaftigkeit des Schadels beim Be- 
klopfen in der Occipitalgegend. Keine Lokalsymptome auBer einer Steigerung 
des linken Patellarreflexes. Ophthalmoskopisch: rechts Hyperamie, links deutliche 
Extravasate langs der GefaBe neben der Papille (unten). Die Papille zeigt Anfangs- 
stadium von Stauung. Vis us: rechts = 1 / t9 links = 1 / B . 

Psychisch: Apathie. Somnolenz, leichte Euphorie. Keine Intelligenzdefekte. 

11. November. Heftige Kopfschmerzen, besonders nachts. 

20. November. Jeden Tag auBerordentlich heftige Kopfschmerzen, welche 
sogar nach der Morphiumeinspritzung nicht nachlassen. Wahrend der Kopf¬ 
schmerzen ist die Kranke offers bewuBtlos oder deliriert. 

25. November. Taglich schreckliche Kopfschmerzen, so daB die Patientin 
laut aufschreit. 

8. Dezember. Heute ist die Kranke benommen. Die linke Pupille ist stark 
erweitert. Trismus. P. = 68. R. = 36. T. = normal. 

9. Dezember. Absolute BewuBtlosigkeit. Reagiert auBerst schwach auf Nadel- 
stiche. Die Augen sind vollstandig unbeweglich, leicht nach rechts deviiert. Beider- 
seits Babinski. 

Exitus letalis. 

Sektionsprotokoll. Bei der Sektion des Gehims fand sich eine Gescliwulst 
in der linken Hemisphare in der der oberen Flache des Kleinhims anliegenden 
Gegend, hauptsachlich im Gyrus fusiformis. Die Geschwulst hob sich sehr wenig 
iiber die Gehimoberflache; sie war dunkelbraun verfarbt. Sie driickte auf das 
Kleinhirn und erzeugte eine deutliche Abplattung der linken Hemisphare desselben. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung ermes sich der Tumor als Hyper- 
nephrom. 

Der Fall gehort zu der von FI at a u abgesonderten Kategorie der 
Gehirntumoren, welche einen akuten Verlauf aufzeigen. Dieselbe ist 
durch folgende Merkmale charakterisiert: 1. auBerordentlich heftige 
Kopfschmerzen, welche sogar dem Morphium widerstehen, 2. friihzeitiges 
Auftreten der Stauungspapille, 3. Dauer von 2—3 Monaten, 4. Fehlen 
von Lokalsymptomen. 

Die psychischen Storungen im vorliegenden Falle, von den 
praterminalen BewuBtseinsstorungen abgesehen, bestanden aus einer 
eigentiimlichen Mischung von Apathie und Euphorie. Ich habe die 
psychologische Analyse solcher anscheinend paradoxalen Kombination 
bei der Besprechung des ersten Falles meiner Kasuistik auseinander- 
gesetzt. AuBerdem kamen episodisch zur Beobachtung psychische 
Storungen, welche man als reaktive bezeichnen konnte: dies waren 
Anfalle von BewuBtseinstriibung und deliriose Zustande, welche streng 
mit den Exacarbationen der Kopfschmerzen verbunden waren. 

Fall 13. 

A. H., 40 Jahre alt. Seit 4 Wochen Kopfschmerzen von auBerordentlich 
groBer Intensitiit, welche sugar nach kombiniertem Morphium- und Codeingebrauch 
nicht nachlieBen. Er sollte vorhcr einen Schlag auf den Kopf bekommen haben. 
Keine Lues in der Anamnese. Friiher war er niemals krank. 

St. praesens. 7. Februar 1908. Leichte Schmerzhaftigkeit des Schadels 
beim Beklopfen oline bestimmte Lokalisation. Stauungspapille beiderseits. Visus 
normal. Augenbewegungen erhalten. Vll und XII ohne Besonderheiten. Keine 
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buJbaren Symptome. Motorische Kraft der Extremitaten erhalten. Sehnenreflexe 
an den unteren Extremitaten gesteigert, doch ohne Differenz zwischen rechts 
und links. Kein Babinski. Sensibilitat normal. Keine cerebellaren Symptome. 
Keine Urinbeschwerden. Kopfschmerzen von schrecklicher Starke: der Kranke 
stohnt und schreit laut, kann keinen Platz finden, bald setzt er sich, bald 
legt er sich, bald lauft er im Zimmer herum, schlagt mit dem Kopf gegen die 
Wand, reiflt sich die Haare aus dem Kopf; die Morphiuminjektion lindert keines- 
wegs den Schmerz. 

Psychisch: vollstandig intakt. 

8. Februar. Kopfschmerzen von derselben Intensitat. Abends warder Patient 
Terwirrt, desorientiert, verwechselte die Personen, sprach zusammenhanglos. 

9. Februar. Heute ist der Patient vollstandig klar. Kopfschmerzen wie friiher. 
Haufiges Erbrechen. 

10. Februar. Somnolenz, Benommenheit, keine Reaktion auf die Fragen. 

Exitus letalis um 6 Uhr nachmittags. 

Der Fall gehort zu derselben Kategorie wie der vorherige. Der Verlauf war 
hier ein noch akuterer (4 Wochen), die Kopfschmerzen nocli intensiver. Auch 
hier fehlten absolut die Lokalsymptome. 

Die psychischen Storungen bestanden aus kurzen voriibergehenden Ver- 
wirrtheitszustanden und praterminaler Somnolenz und Benommenheit. 

Sektionsprotokoll. Die Sektion ergab einen ziemlich groOen Tumor, 
welcher die vorderen Teile des linken Schlafenlappens einnahm und sich ziemlich 
rasch nach hinten verjiingte. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies sich der Tumor als Glio- 
sarkom. 

Fall 14. 

C. R., 33 jahrige Frau. Seit einem Jahre heftige Kopfschmerzen in der Occipital- 
gegend, Erbrechen mehrmals taglich. Seit 4 Monaten betrachtliche Verschliinme- 
rung des Krankheitszustandes, die Kopfschmerzen sind starker, auBerdem Sclimer- 
zen im Nacken und in der linken Schultergegend, der Gang ist hochgradig er- 
schwert, die Patientin taumelt beim Gehen, die Kopfschmerzen sollen sich beim 
Biicken deutlich steigern. Seit 6 Wochen Herabsetzung der Sehscharfe (sieht 
><wie durch Nebel"). Ab und zu leichte Urininkontinenz. Vor einigen Tagen vor- 
iibergehende Diplopie (sie trug das Kind auf der Hand und glaubte 2 Kinder zu 
seben). Seit 14 Jahren verheiratet, 5 gcsunde Kinder, kein AbortiLs. Seit der 
letzten Geburt (vor 15 Monaten) bisher keine Wiederkehr der Menses. Friiher 
war sie immer heiterer Stimmung, in den letzten Monaten ist sie apathisch und 
deprimiert geworden, liegt tagelang bewegungslos, verlangt keine Nahrung. 

St. praesens. 20. August 1909. Innere Organe ohne Besonderheiten. Urin 
ohne EiweiB und Zucker. Leichte Schmerzhaftigkeit des Schadels beim Beklopfen 
der Occipitalgegend. Die Pupillen sind gleich, etwas erweitert, reagieren schwach 
auf Lichteinfall. Ophthalmoskopisch: beiderseits Stauungspapille. Visas ohne deut- 
liche Herabsetzung. Die Farben werden richtig erkannt. Die Augenbewegungen 
®ind in samtlichen Richtungen erhalten. Kein Nystagmus. Keine deutliche 
Biplopie. Gehor beiderseits erhalten. Sensibilitat am Kopf und Gesicht ohne 
Besonderheiten. Comealreflex beiderseits lebhaft. Keine Asymmetric der Gesichts- 
uiuskeln. Die Zunge wird gerade herausgestreckt. Geschmack und Geruch normal. 
Keine bulbaren Erscheinungen. Sprache normal. Keine Herabsetzung der moto- 
rischen Kraft der Extremitaten. TrR und PerR beiderseits schwach, PR beider- 
schwach, links <. AR rechts = 0, links minimal. Abdominalreflexe sehr 
schwach, beiderseits gleich. Beiderseits Flexio plantaris. Keine Storungen der 
Sensibilitat. Keine Ataxie, keine deutliche Adiadokokinesie. Hypotonie der 
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Muskulatur der unteren Extremitaten. Symptom der Subpatellardelle beider¬ 
seits. Der Gang ohne Unterstiitzung ist mogiich, doch auBerst erechwert, leicht 
asvnergisch, taumelnd (vorwiegend nach rechts). 

Psychische Storungen. Ausgesprochene Apathie und Somnolenz. Die 
Kranke liegt tagelang bewegungslos auf dem Bett, steht fast gar nicht auf, spricht 
spontan nicht, nur stohnt sie ab und zu bei starkeren Paroxysmen der Kopf- 
8chmerzen. Sie schlaft sehr viel auch wahrend des Tages, falls sie aber nicht schlaft, 
so gahnt sie sehr oft laut in sehr charakteristischer Weise. 

Auf die Fragen reagiert sie zuerst gar nicht, was die Ansrchein macht, als 
ob sie die Frage nicht erfaBt hatte, nach wiederholten Fragen erhalt man aber 
meistens eine richtige Antwort. Die wiederholten Untersuchungen erwiesen eine 
ausgesprochene Storung der Apperzeption auf optischem, akustischem und teil- 
weise auch auf dem taktilem Gebiete. Auch die Merkfahigkeit und das globale 
Gedachtnis zeigt deutliche Abweichungen von der Norm: die Kranke gibt eine 
auBerst ungenaue Auskunft beziiglich des Krankheitsverlaufes, beherrscht sehr 
mangelhaft ihre Lebenschronologie, weiB nicht mehr, wie lange sie verheiratet ist. 
Die auto-, alio- und somatopsychische Orientierung ist erhalten. 

(Wo wohnen Sie?) ,,In Radom.“ 

(Welche StraBe?) Richtig. 

(Wie heiBt der Wirt?) „Ich habe es vergessen.“ 

(Wie viel Kinder?) Richtig. 

(Die Namen?) Richtig. 

(Welche Bescluiftigung?) „Gebackverkauferin.“ 

(Wie viel verdient?) ,,1 Rub. 50 Kop. per Woche.“ 

Orientiert sich ziemlich genau in den Familienverhaltnissen, doch miissen die 
Erinnerungsbilder mit Anstrengung erweckt werden. 

(Wie viel Tage hat die Woche?) ,,6.“ 

(Wie viel Monate im Jahre?) „Ich weiB nicht, mein Kopf ist jetzt so schwach." 

(2 x o) = 10. 

(2 x 15) = 32. 

(40 — 18) = 22. 

(100 : 4) = 25. 

Keine groberen Intelligenzdefektc. Keine Suggestibilitat. Koine Wahnideen, 
Halluzinationen. Keine Konfabulationserscheinungen. 

Ausgesprochene Interesselosigkeit der Umgebung gegeniiber. Auch das emo¬ 
tive Gebiet ist einigermaBen abgestumpft: die suggestive Schilderung des un- 
gliicklichen Schieksals ihrer Kinder, welche allein zu Hause geblieben sind, ruft 
keine ada<juate Heaktion auf. 

1. September. Sehr heftige Kopfschmerzen fa<t tiiglich. Deutliche Herab- 
setzuiig der Sehscharfe = 1 6 beiderseits. 

9. September. Kopfschmerz. Erbrechen. Somatisch und psychisch dasselbe. 

18. September. Fortwahrende Kopfschmerzen. Starker physischer Verfall. 
Hochgradiges Schwanken beim Gehen (nach rechts und nach hinten). LaBt Urin 
und Kot uliter sich. 

28. September. Kopfschmerzen wie fruber. Keine Asymmetrie des Gesichts. 
Zunge wird gerade herausgestreckt. O ph tlial in os ko pisch beiderseits Stauungs- 
papille mit t’bergang in Atrophie. Vollstiindige Amaurose; nur grelles Licht 
wird perzipiert. Die Pupillen sind erweitert, Reaktion auf Idcht = 0. Leichte 
Rarest* des rechten Abducens. Ab und zu Strabismus divergens oculi dextri. Ge- 
h<»r. (.iesehmaek, (ieruch beiderseits erhalten. Keine deutliehen hemiparetischen 
Erseheinungen. Keine Ataxie. Adiadokokinesie. Schwanken beim Gehen, wie 
friiher. PR beiderseits sehr schwach, links ■ . AR beiderseits = 0 IMantar- 
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reflexe normal. Sensibilitat erhalten. Unwillkiirliche Kot- und Urinabgal>e. 
P. = 94. T = normal. 

Psychisch: Apathie. Somnolenz. Interesselosigkeit noch hochgradiger, wie 
friiher. Von langerer Unterhaltung mit der Kranken kann jetzt keine Rede sein: 
die Kranke faBt auBerst schwer die Fragen auf, konzentriert sehr mangelhaft die 
Aufnierksamkeit und ermiidet leichfc beim Sprechen. 

VerlaBt das Krankenhaus in schwerem Zustande auf dringenden Wunsch 
Hirer Familie. 

Der Fall gehort zu den seltenen, wo das klinische Bild mit voller 
Sicherheit die Diagnose des Gehirntumors gestattet. Die Anamnese 
erweist einen ausgesprochen progressiven Verlauf, ebenso zeigt die ein- 
monatige Beobachtung im Krankenhaus ein fortwahrendes Hinzukom- 
men neuer Symptome (Abducensparese, Ubergang der Stauungs- 
papille in Atrophie, Amaurose, Urininkontinenz, Erloschensein der 
Achillessehnenreflexe), so daB die einzig wichtigedifferentialdiagnostische 
Eventualitat, namlich die der serosen Meningitis, auBer acht gelassen 
werden kann. Lokalisatorisch kann nur die hintere Schadelgrube in 
Betraeht kommen (Occipital- und Nackenschmerzen, Erloschensein der 
Achillessehnenreflexe) und zwar vermutungsweise die rechte Kleinhirn- 
hemisphare (Taumeln nacli rechts, rechtsseitige Abducensparese), 
ohne Beteiligung der Briicke (keine pontinen Symptome). 

Die psychischen Storungen bestanden auBer einer Somnolenz 
(sehr charakteristisches Gahnen ) aus typischer Apathie, Interesselosig- 
keit und emotioneller Abstumpfung. Es konnten experimentell deut- 
liche Apperzeptionsstorungen auf optischem, akustischem und taktilem 
Gebiet festgestellt werden, nebst betrachtlichen Defekten des Gedaeht- 
nisses. 

FaU 15. 

R. B., 40jahrige Frau. Vor 4 Monaten Geburt eines Kindes, welches nach 

2 Wochen starb; 2 Tage darauf epileptischer Anfall mit allgemeinen tonischen und 
klonischen Krampfen, absolutem BewuBtseinsverlust und unwillkurlicher Urin- 
abgabe.’jj Unmittelbar danach heftige ununterbrochene Schmerzen in der Stirn-, 
Occipitalgegend und im Nacken, welche 11 Wochen dauerten, die ersten 6 Wochen 
der Kopfschmerzen waren von Erbrechen begleitet. Die Kranke schlief damals 
auBerordentlich viel: 24 und sogar 40 Stunden hindurch ohne Unterbrechung. 
Wahrend dieser Periode hat sie einen tiefen Dammerzustand durchgemacht, wel- 
cher einige Tage andauerte: sie war benommen, verkannte die Umgebung, reagierte 
wenig auf auBere Reize, daneben vollstiindige Stuhl- und Urinretention. Nach 
dem Abklingen dieses Dammerzustandes sollte sie spater psychisch keinen ab- 
normen Eindruck gemacht haben. Seit 5 Wochen keine Kopfschmerzen mehr, 
dagegen bohrende Schmerzen in der linken oberen Extremitiit und im linken 
Oberschenkel nebst qualenden Parasthesien daselbst, kurz danach entwickelte sicli 
sin© allmahlich fortschreitende linksseitige Hemi])arese, so daB die Kranke seit 

3 Wochen nicht mehr gehen kann und die Bewegungen der linken oberen Ex- 
tremitat ad minimum reduziert sind. 4 normale Geburten. Seit 4 Jahren Migriine- 
anfalle mit Odem des Gesichts, der Lippen und der Zunge. Vor einigen Monaten 
Kopftrauma (Sohlag auf den Kopf mit einem Brett). Friiher psychisch immer 
ground. 
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St. praesens. 24. Februar 1911. Mittlerer Wuchs, maBige Ernahrung. In* 
nere Organe ohne Besonderheiten. Haut und Schleimhaute sehr blafl. Im Urin 
kein Zucker, kein EiweiB, keine Zylinder. P. = 104. Das Gesicht, die Stirn und 
Lippen sind gedunsen, pastos verdickt, doch ohne deutliche odematose Ziige. 
Geringe Schmerzhaftigkeit des Schadels beim Beklopfen besonders der Occipital- 
gegend. Ophthalmoskopisch: beiderseits Anfangsstadium von Stauungspapille. 
Die Pupillen sind eng, unregelmaBig, die linke <, beide reagieren schwach auf 
Licht und Konvergenz. Augenbewegungen normal, kein Nystagmus. Parese des 
unteren Astes des linken Facialis. Zunge wird gerade herausgestreckt. Pharynx- 
reflex erhalten. Normale Beweglichkeit des Gaumensegeis beim Phonieren. Die 
Lippen sind standig abgewickelt: es besteht eine ununterbrochene Salivation. 
Visus beiderseits normal. Gehor beiderseits erhalten. Keine Geschmack- nych 
Geruchsstorungen. Die Sprache ist ziemlich langsam, monoton, klanglos, mit 
leichtem nacalem Beiklang. Keine Schlingbeschwerden. Die grobe Kraft der 
rechten Extremitaten ist normal. Ausgesprochene Parese der linken oberen Ex¬ 
tremitat mit Beschrankung der Bewegungen im Armgelenk, leichter Muskel- 
hypertonie und ohne bestimmtem Typus. Die Parese der linken unteren Extremi¬ 
tat ist etwas geringer als der oberen; sie zeigt einen proximalen Typus. Keine 
Hypertonie. Keine Muskelatrophien. TrR und PerR beiderseits gleich, maBig. 
PR beiderseits sehr lebhaft, links >, klonisch. Beiderseits Symptom der sog. 
„Subpatellardelle“. AR beiderseits sehr lebhaft, links FuBklonus. Bauch- 
reflexe beiderseits nicht zu erzeugen. Links Babinski, Oppenheim, Raimist, 
Grasset. Sensibilitat, Muskelsinn, Stereognose normaL Der Gang ohne Unter- 
stiitzung ist absolut unmoglich: bei der Unterstiitzung geht die Kranke mit groBer 
Schwierigkeit, zieht den linken FuB nach, jedoch ohne Circumduktion. Kein 
Schwanken, keine Lateropulsion, keine Asynergie, keine Adiadokokinesie. 

St. psychnus. Die Kranke zeigt ein stumpfes, apathisches Verhalten, Mangel 
an Spontaneitat. Interessiert sich weder fiir Haus und Kinder noch f iir die nachste 
Umgebung. Sie wiederholt in blodsinniger und stereotyper Weise fortwahrend, 
daB sie nach Hause wolle, jedoch ohne jeden emotionellen Beiklang und jede 
Reaktion darauf, daB man sie im Krankenhaus behalt. Uberhaupt scheint das 
emotionelle Gebiet eine kolossale Verodung erlitten zu haben. Grobe Fehler sogar 
bei einfachsten Rechenexempeln. Bei der Priifung der Assoziationen mit den 
Reizwortern erhiilt man iiberhaupt keine adaquate Reaktion, da der Sinn der Prii- 
fung nicht gefaBt wird: ab und zu egozentrische Reaktionen in der Form von 
ganzen Satzen oder tautologischer Verdeutlichung des Reizwortes. Ausgesprochene 
Auffassungs- und Aufmerksamkeitsstorungen bei staunenswert gut erhal- 
tenem Gedachtnis und leidlicher Merkfahigkeit. Die Orientierung im Raum und 
in der Zeit ist erhalten. Keine richtige Krankheitseinsicht. Keine Benommenheit, 
keine Anfalle von BewuBtseinsverlust. Das Gesicht hat einen bidden, tierisch- 
stumpfen Ausdruck. Kolossale FreBhaftigkeit: sie verzehrt momentan ihre Por- 
tionen, stiehlt Semmeln bei ihren Nachbarinnen, zerreiBt das Fleisch mit den 
Handen, reinigt sich nach dem Essen weder Mund noch Hande. Beschmiert sioh 
oft, kann dadurch stundenlang im Kot und Urin liegen ohne jemanden zu rufen, 
daB man ihr Bett reinige. 

15. Miirz. Ausgesprochene Stauungspapille beiderseits. Beginnende Con- 
tracturen in den siijntlichen Gelenken der oberen linken Extremitat. 

24. April. Fortscliroitende Parese der linken Extremitaten, ausgesprochene 
Contractur in der linken oberen Extremitat. Sonst somatisch und psychisch das- 
selbe. 

20. Mai. Be ginnende Contractur der hinteren unteren Extremitat (Extensions- 
typus). Fortsehreitende Verblodung. Kachexie. 
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21. Juni. Beginnender Decubitus auf dem Kreuzbein. Unwillkiirliche Urin- 
und Stuhlabgabe. Wassermann im Blut und im Liquor negativ. Keine Lympho- 
cytose im Punktat. 

18. Juli. Hochgradige Verblodung bei erhaltenem Gedachtnis. Decubitus 
auf dem Kreuzbein. VerliiBt das Krankenhaus auf Wunsch der Familie. Kac-hexie. 

Die psychotischen Erscheinungen im vorliegenden Falle be- 
standen aus einer Demenz mit erhaltenem Gedachtnis, Apathie, Inter- 
esselosigkeit. Im Initialstadium der Erkrankung kamen episodisch 
Narkolepsie und Dammerzustand zur Beobachtung. Die Diagnose eines 
Himtumors wird durch den ausgesprochen progressiven Verlauf der 
Erkrankung berechtigt (Fortschreiten der linksseitigen Hemiparese, der 
Stauungspapille, der Demenz, Kachexie). 

Die klinischen Symptome gestatten keine sichere Lokaldiagnose 
der vermuteten Geschwulst (vielleicht fronto-zentrale Gegend?). 

Fall 16. 

Die lTjahrigePatientin R.Ol. wurde am 25. November 1903 in das Krankenhaus 
aufgenommen. Seit 1 Monat klagt sie liber heftige Kopfschmerzen und Schwindel- 
pefiihl. Seit 1 Woche Abschwachung des Sehvermbgens. Mitunter wird ihr vollig 
dunkel vor den Augen. Stets erscheinen die Gegenstiinde wie bencbelt. Seit 
3 Tagen Erbrechen. Bei der Aufnahme klagte Pat. iiber Kopfschmerzen in der 
Stimgegend, hauptsachlich im Gebiete des linken Auges, femer liber Kopfschwindel, 
l nsicherheit des Ganges und Sehschwache. 

St. praesens. Pat. mittlerer Statur, ziemlich stark und normal gebaut. 
Der Emahnmgszustand gut. Geht wie eine Betrunkene. Schwankt von Zeit zu 
Z(*it nach rechts, bald nach links. Diese Schwankungen treten beim Kehrtmaehen 
besonders deutlich zutage. Rombergsches Phanomen sowohl beim Stehen wie 
beim Gehen. Schadel empfindlich bei Perkussion. In der Hinterhaupt gegend liiBt 
s i ( 'h links unterhalb der Protuberantia occipitalis und etwas seitlieh von der Mittel- 
linie eine weiche Geschwulstmasse wahmehmen, welehe bei Palpation an eine 
Cyst<* erinnert. Bei starkerem Druck auf diese Geschwulst masse fiihlt man eine Ver- 
tiefung in dem Hinterhauptknochen. Die Geschwulst selbst zeigt eine rhythmische 
Pulsation. Bei Auscultation derselben wird ein deutliches rhythmisches Gerausch 
wahrgenommen, welches an die Gerausche bei Vitium cordis erinnert. Die oberen 
Trigeminuspunkte sind druckempfindlieh. Das Sehvermogen vermindert. Stau- 
ungspapille beidereeits. Pupillen von regelmiiBigen Konturen, reagieren gut auf 
bicht und Akkomodation. Augenbewegungen frei. Mimik erhalten. Kauen nor- 
mal. Sensibilitat am Kopfe unverandert. Gehor, Geruch, Geschmack normal, 
^•hluckvermogen, Phonation, Artikulation ohne Storung. Zunge wird in gerader 
Linie ausgestreckt. In den oberen Extremitiiten ist die grobe Muskelkraft unver¬ 
andert, Tricepsreflexe beiderseits schwach. Periostalreflexe — 0. Sensibilitat er- 
halton. Bauchreflexe sehr lebhaft. In den unteren Extremitiiten normale Muskel- 
k r aft und erhaltene aktive Bewegungen. Keine Ataxie. Keine Asvnergie. Keine 
Adiadokokinesie. Patellarreflexe nur bid Jend rassi kschem Griff. Achilles- 
roflexe fehlend. Flexio plantaris. Sensibilitat normal. Innere Organe ohne Be- 
^nderheiten. Puls nieht verlangsamt. 

1* Dezember. Pat. klagt iiber Kopfschmerzen, hauptsachlich in der Gegend 

linken Auges. Von Zeit zu Zeit sieht sie gar nichts. Kopfschwindel beim 
hehen. Gestem und heute starkes Erbrechen. Bei Auscultation der Gcschwulst- 
Hnisse liiBt sich folgendes konstaticren: Stellt man das Horrohr an den auBeren 
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unteren Winkel der Geschwulst, so hort man ein rhythmisches pulsierendes Gc- 
rausch, welches mit den Pulsschlagen synchro n ist. Bei einer geringen Verlagerung 
des Horrohrs lassen sich auBer diesem Gerausch verschiedene pfeifende, reibende 
und andere Gerausche wahrnehmen. Hort man mit dem Rohr aufmerksam zu 
Und driickt mit einem Finger auf den oberen inneren Teil der Geschwulstmasse 
(nahe der Mittellinie), so verschwindet sogleich das Gerausch ganzlich. Bei Auf- 
hebung dieses kiinstlichen Druckes tritt das Gerausch in seine Rechte. Femer 
iiberzeugt man sich leicht, daB beim Eindriicken der ebengenannten Geschwulst cine 
gleichzeitige Versenkung der Geschwulst masse zusta^ndekommt. Nimmt man den 
Finger ab, so schwillt die Geschwulst wiederum an. Die Auskultation des iibrigen 
Schadels gibt viberall (mit Ausnahme des oben bezeichneten Winkels) ein negatives 
Resultat, sogar in einer Entfemung von 1—2 mm von diesem Winkel. Das Kom- 
primieren der Art. carotis communis bleibt ohne EinfluB auf das Gerausch. Beim 
Druck auf die Art. occipotalis sinistra lassen sich ebensowenig deutliche Anderungen 
des Gerausches wahrnehmen. Es sei femer bemerkt, daB bei der Ausubung des 
Druckes mit dem Finger auf oben bezeichnete Geschwulstpartien ein sehr heftiger 
diffuser Kopfschmerz, besonders in der linken Stirngegend, auftrat. Dieser Kopf- 
schmerz verschwand beim Aufheben des Druckes. 

4. Dezember. Man bemerkt heute das Auftreten einer Geschwulst masse nach 
hinten von der rechten Ohrmuschel (in der Gegend von Squama ossis temporalis 
et ossis occipitalis). Diese Geschwulst zeigt weder Pulsation noch Fluktuation. 
Pat. klagt iiber heftigen Kopfschmerz, hauptsachlich in der Stirngegend. 

5. Dezember. Man horte heute ein Gerausch an der Spitze der neuen Ge- 
schwulstmasse (d. h. nach hinten von der rechten Ohrmuschel). Es laBt sich ferner 
eine Fluktuation konstatieren. Die Geschwulst erscheint druckempfindlich. Die 
Lymphdriisen sind auf der rechten Halsseite vergroBert und druckempfindlich. 

7. Dezember. Der psychische Zustand ist heute verandert. Pat. ist in hohein 
MaBe deprimiert. Sensorium vollig frei. Puls rhythmisch = 64. Respiration 36. 
Patellarreflexe sehr schwach. Achillesreflexe = 0. Quiilendes Gefiihl von Frosteln, 
Kalte und Warme (Temp. 35,5°—35,8°). 

9. Dezember. Der allgemeine Zustand ist heute besser. Kopfschmerzen ge- 
ringer. Kein Erbrechen. Die Pat. macht nicht den Eindruck einer schwer kranken 
Person. Sie macht gerne Witze und spaBt mit anderen Kranken. 

11. Dezember. Abscheu gegen die Speisen, welche ihr stinkend erscheinen. 

17. Dezember. Es lieB sich heute konstatieren, daB bei Druck mit dem Finger 
in der Mittellinie gleich oberhalb des ersten Halswirbels das Gerausch in der links- 
seitigen Geschwulst masse verschwindet. Dies ist damit ein zweiter Punkt, von wel- 
chem aus man das Gerausch in der linken Geschwulst zum Schwinden bringen kann. 

29. Dezember. Links ist Pat. erblindet, rechts ist das Sehvermogen abge- 
schwiicht. 

30. Dezember. Puls 60. Heftige Kopfschmerzen. Pat. ist deprimiert. stdlint 
fortwahrend. 

31. Dezember. Patellarreflexe nicht erzielbar. 

4. Januar 1904. Augenbewegungen nach rechts beschrankt. Geschmaek er- 
halten. Baldriangeruch wird nicht wahrgenommen. 

6. Januar. Status gravis. Pat. stohnt fortwahrend und klagt iiber das Gefiihl 
von Hitze und Schmerz in der Stirngegend. Puls 52. Patellarreflex rechts kaum 
merkbar, links = 0. 

7. Januar. P. = 92. Kopfschmerz in der Stirngegend, hauptsachlich im linken 
Auge. Beiderseitigo Ama-urose. 

9. Januar. P = 64. Kopfschmerzen wieder heftiger. Gestem Erbrechen. 
Pu pi lien sehr weit, reagieren nicht auf Licht. 
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15. Januar. Pat. kann zwar die Augen nach alien Richtungen bewegen, die 
Augen erreichen aber dabei nicht die Endstellungen. Patellarreflexe = 0 (sugar 
bei Jendrassik). 

28. Januar. Gestem war die Patientin im Laufe des Nach m it tags verwirrt. 
Sie sehrie, sprach unsinniges Zeug zusammen, bat, man soil ihr das Kind bringen, 
?ie sei unschon, schimpfte. Abends Erbrechen, und die Patientin wurde ruhiger. 
Heute Sensorium frei, die Kranke erinnert sich undeutlich ihres gestrigen Be- 
nehmens. 

30. Januar. Gestem abend und heute morgen war Pat. sehr lustig. Sie sang, 
komponierte Lieder uber ihre eigene Blindheit usw. Das Sensorium blieb dabei 
vollig frei, sie war uber die Umgebung gut orientiert. 

31. Januar. Kopfschmerzen weniger intensiv. P. — 104. Pat. ist iminer 
lustig, singt erotische Lieder. 

1. Februar. Erbrechen. Kopfschmerzen, hauptsachlich in der Stirngegend 
und weniger im Hinterhaupt. P. = 88. Die Kranke ist sehr deprimiert. 

5. Februar. Rechts hort die Kranke die Uhr nicht, links wird das Tick-Tack 
auf eine Entfemung von einigen Zentimetem wahrgenommen. 

13. Februar. Man nierkt heute ein aus Venen gebildetes Dreieck in der Gegend 
des linken Ohres, Auges und der linken Stim. Von diesein Dreieck liiuft eine 
Vene nach dem Gesicht zu. Augen be wegungen nach oben und nach unten frei, 
nach links beschrankt, nach rechts fast aufgehobcn. Wiihrend der Untersuchung 
wird die Kranke bewufitlos, fiingt an zu schreien, „alle sollen den Saal vcrlassen‘\ 
bewegt die Handen in der Luft und ist eine ganze Stunde lang unruhig. 

14. Februar. Pat. klagt heute liber intensiven Kopfschmerz. Sie hat das Ge- 
fiihl, „als ob der Kopf mit Stecknadeln gefiillt ware“. Erbrechen nachts und heute 
morgen. 

26. Februar. Von den Augenmuskeln sind nur die Heber und die Senker 
erhalten. Bei seitlichen Bewcgungen laBt sich feststellen, daB der M. rectus in¬ 
terims eines Auges ausgiebig tiitig ist, wiihrend der heterolaterale M. rectus ex- 
temus nur eine minimale Bewegung zeigt. Es sei femer bemerkt, daB beim Blick 
nach rechts der linke M. rectus intemus eine ausgiebigere Funktion zeigt, als der 
rechte M. rectus intemus beim Blick nach links. 

1. Marz. Puls 112. Geringerer Kopfschmerz. 

2. Marz. Puls 60. Intensiver Kopfschmerz. 

4. Marz. Puls 104. Keine Kopfschmerzen. Euphoric. Singt Lieder. 

6. Marz. Puls 68, von schwacher Spannung. Intensiver Kopfschmerz. Er¬ 
brechen. Stdhnt ununterbrochen. Gesicht blaB. 

7. Marz. Befinden besser. Rechte Geschwulstmasse hat an Umfang zuge- 
nommen. Die linke hat sich wesentlich verkleinert und man hort an ihr keine 
Gerausche. 

22. Marz. Lumbalpunktion. (7 ccm Cerebrospinalfliissigkcit.) Puls- nach der 
Punktion 63. Kopfschmerz hat an Intensitat abgenommen. 

24. Marz. Intensiver Kopfschmerz. Puls 72. Die Untersuchung der Cere- 
brospinalfliissigkeit ergab x / 4 °/ 00 EiweiB. 

27. Marz. Kopfschmerzen schwacher. 

30. Marz. Nachts und heute friih qualender Kopfschmerz. 

1. April. Ohrensausen rechts. Lumbalpunktion. 

2. April. Seit der gestrigen Lumbalpunktion bis heute schrie Pat. fort-wah- 
rend, indem sie liber einen sehr heftigen Kopfschmerz klagte. Dieser Kopfschmerz 
schwand nach der Opiumgabe nicht. Puls 60. Tod um 12 1 / i , Uhr mittags. 

Sektionsbefund. Unterhalb der Protuberantia occipitalis externa liilit 
sich durch die Muskeln hindurch ein weicher Knoten feststellen, und bei sorg- 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XII. 16 
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fiiltiger Palpation des Knochens mcrkt man eine runde Offnung vom Durch- 
messer des kleinen Fingers. Hinter und oberhalb des rechten Ohres, in der Gegend, 
die der hinteren Halfte der Squama ossis temporalis und der vorderen Partie des 
Os occipitale entspricht, sieht man eine Geschwulst, welche sich in der Ausdehnung 
von ca. 10 cm hervorwolbt. Nach Abnahme des Schadels und Spaltung der Dura 
mater laBt sich eine Abplattung der Gehimwindungen konstatieren. Nach Durch- 
schneidung des Infundibulums ergieBt sich in groBer Menge eine klare, ungefarbte 
Fliissigkeit. Der auBere Rand der rechten Kleinhimhemisphare ist mit der 
Geschwulst masse verwachsen. Diese letztere enthalt ebenfalls die Dura mater. 
Die Geschwulst fraB offenbar den Knochen auf und schwoll nach auBen heraus. 
Von dieser Geschwulstmasse trennt sich ein Teil ab und lauft am Knochen in der 
Richtung nach hinten unten. l>ieser Teil dringt zwischen Protuberantia occipitalis 
externa und Foramen occipitale magnum in den Knochen hinein, verursaclit hier 
einen Knochendefekt, weleher bereits durch die Haut palpabel gewesen war. An 
der inneren Sehadclflache ist die Dura mater in dieser Gegend nicht durchbroehen, 
sondern mit der Geschwulst verwachsen. Die Geschw'ulst war nirgends mit der 
Haut verwachsen, sie w r ar durchweg mit den Fasem bedeckt. Am Halse fand man 
rechts ein weiches Paket von vergrdBcrten Lymphdriisen. Die Schi Id druse war 
deutlich vergroBert. Dies betrifft besonders den rechten Lappen, in dessen innerer 
hinterer Partie man einen Knoten fand, weleher von Bindesubstanz umgeben war 
und etwas hiirter als seine Umgebung erschien. Auf dem Durchschnitt ist dieser 
Knoten dem Rest der Schi Id dr use ahnlich, erscheint aber etwas blasser. Nirgends 
lieB sich eine Cyste feststellen. 

Diagnosis anatomica: Metastasis strumatis thyreoideac in parte squamosa 
ossis temporalis dextri et in parte anteriore dextra ossis occipitalis. Perforatio 
ossium. Adhaesio ad cerebellum. 

Der aus dem linken Schilddriisenlappen entnommene Knoten erwies sich Ihm 
mikroskopischer Untersuchung als Adenoma colloides. Die aus dem Schiidel 
entspringende Geschwulst stellte den groBoalveolaren medullaren Krebs 
(Carcinoma medullare) dar. Das Cerebellum wurde in der Horizontalebene mit 
dem Mikrotom geschnitten, es lieBen sich groBe Praparate erzielen, aus welchen er- 
sichtlich ist, daB die Geschw'ulst einen sehr starken Druck auf die rechte Klein¬ 
himhemisphare ausgeiibt hat, wahrend die linke ihre auBere Gestalt bewahrt hat. 

Das klinische Bild des vorliegenden Falles erwdes mit groBer Wahr- 
seheinlichkeit, daB essich um einen von dem Knochen ausgehenden Tumor 
der hinteren Schadelgrube mit Kompression des Kleinhirns handelt. 
Die einzelnen interessanten klinischen Symptome des Falles (halb- 
seitige Blicklahmung, rhythmisches dem Pulse synchrones Gerausch 
beim Auscultieren der Geschwulst, Erweiterimg der Gesichtsvenen, 
Kopfschmerzen in der Stimgegend und ihre Beziehungen zu der Puls- 
zahl, Aufhebung der Sehnenreflexe, Storungen des Geruehs) sind bereits 
an einer anderen Stelle gewiirdigt worden. Es sei bloB hier an die 
Lumbalpunktion erinnert, welche auch in diesem Fall einer Geschwulst 
der hinteren Schadelgrube eine letale Wirkung ausgeiibt zu haben 
schien. 

Was den psychischen Zustand anbetrifft, so sehen wir aus der 
Krankengeschichte, daB Patientin meistens traurig und verstimmt war. 
Diese Verstimmung liatte ihren Grund in den heftigen Kopfschmerzen oder 
in dem beklagenswerten allgemeinen Zustand der Kranken. Es war mit 
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einem Worte eine motivierte Verstimmung, in welcher man keine fiir 
zirkuliire Depression charakteristischen Ziige auffinden konnte. Patientin 
war auch stets gut orientiert uber ihre Lage und ihre intellektuellen 
Fahigkeiten wiesen bis zu den letzten Tagen keine Anderungen auf. Nur 
von Zeit zu Zeit traten Zustande auf, in welchen Patientin unruhig und 
erregt war, viel durcheinander sprach, Lieder erotischen Inhalts sang. 
Meistenteils war sie dabei nicht verwirrt, erkannte alles richtig. Mit- 
unter war sie aber verwirrt und verkannte die Umgebung. Die Er- 
innerung an diese Zustande war meistens getriibt (meistens nicht w r esent- 
lich). Wahrend dieser Zustande lieBen sich niemals Halluzinationen 
nachweisen. Die Zustande erinnerten noch am meisten an die hypo- 
raanischen Erregungszustande und zuweilen auch, w o die Patientin ganz 
verwirrt war, an Verwirrtheitszustande. Trotz des groBen Umfangs 
des Kleinhirntumors blieben die geistigen Fahigkeiten der Patientin bis 
zu ihrem letzten Tage unbeteiligt. Der sexuellen Verfarbung der Er¬ 
regungszustande kann der Ansicht von Steiner und Mignot gegeniiber 
keine lokaldiagnostische Bedeutung zugesprochen werden. Einige von den 
bei unserer Patientin beobachteten psychischen Storungen wiesen ein 
deutlich reaktives Geprage auf. Es lieB sich namlioh eine deutliche 
Kongruenz zwischen dem allgemeinen Zustand (und speziell den Kopf¬ 
schmerzen, Erbrechen) und der Stimmung der Kranken feststellen. 
Andenjenigen Tagen, wo sie von qualenden Kopfschmerzen geplagt war, 
war sie mitunter im hochsten MaBe verstimmt und ganz apathisch. Die 
hypomanischen Zustande traten an denjenigen Tagen auf, wo sie keine 
Kopfschmerzen verspiirte, wo kein Erbrechen war. Es befand sich also 
der allgemeine Zustand sicherlich in einer gew issen Beziehung zu diesen 
psychischen Altemationen. Ob hierbei der Himdruck oder toxische 
Wirkung oder andere Faktoren im Spiele waren, muB dahingestellt 
bleiben. 

Fall 17. 

Aufnahme am 7. Juni 1907. Bei der 28jahrigen Pat., welehe seit 1 Jahre ver- 
heiratet ist, hat sich vor 8 Monaten eine harte, schmerzhafte Geschwulst an der 
linken Brust gebildet, welehe exstirpiert worden ist. Einige Wochen nach der 
Operation trat ein Rezidiv mit VergrdBerung der Lymphdriisen in der linken Achsel- 
hohle auf. Vor 5 Monaten Ablatio mammae sinistrae. 4 Monate hindurc-h fiihlte 
sich die Pat. gut. Erst seit 4 Wochen traten nach einem psychischen Trauma 
(Brand im Haus) Stechen in der linken Halfte des Brustkastens und heftige Schmcr- 
zen im ganzen Kopf mit taglichem Erbrechen, welehe bis zum heutigen Tage per- 
slstieren, auf. Hat seit 2 Wochen Kopfschwindel bei briisken Kopfbewegungcn, 
beim Biicken usw. Keine Herabsetzung der Sehscharfe. Keine Krampfe, kein 
BewuBtseinsverlust. Seit 3 Wochen ausgesprochene Depression, besonders wiihrend 
und nach den Kopfschmerzattacken. Kein Partus. Kein Abortus. Keine hcre- 
ditiire Belastung. 

Objektiv: Niedriger Wuchs, herabgesetzte Erniihrung. Innere Organe 
ohne Besonderheiten. Diffuse Schmerzhaftigkeit des Schiidels beim Beklopfen, 
welehe in der Occipitalgegend besondei*s stark aiisgepriigt ist. Beide Pupillen er- 
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weitert, linke >. Bei Seitenbewegungen erreichen die beiden Bulbi nicht exakt 
die extremen Stellungen. Leichte Parese des unteren Zweiges des linken Facialis. 
Die Zunge weicht beim Herausstrecken etwas naeh links. 

Die Motilitat und die grobe Kraft der rechten Extremitaten sind normal. 
Betrachtliche Parese der linken oberen Extremitat von ausgesprochen distalem 
Typus, so daB die Bewegnngen im Handgelenk und die Fingerbewegungen voll- 
standig aufgehoben sind. Ausgesprochene Parese der linken unteren Extremitat: 
deutlicher Pradilektionstypus, auch hier steigert sich die Parese distalwarts. 
(Bewegungen im Sprunggelenke = 0.) TrR, PerR, PR links gesteigert. AR rechts 
maBig, links vollstandig aufgehoben! Links deutlicher Babinski. Bauch- 
reflexe beiderseits = 0. Stauungspapille beiderseits. 

Psychisch: Sensorium vollig frei. Orientierung erhalten. Gedachtnis, Intelli- 
genz intakt. Betrachtliche Auffassungsstorungen. Ausgesprochene psychomoto- 
rische Hemmung und Depression, welche sich exquisit bei den Kopfschmerz- 
attacken steigert. Der Grad der Depression ist zweifellos starker, a Is dies 
der logischen Krankheitseinsicht und der Intensitiit des psychischen Leidens ent- 
sprechen konnte. 

8. Juni. MaBiger Kopfschmerz. Kein Erbrechen. 

9. Juni. Um 6 Uhr nachmittags plotzlicher Exitus letalis. 

Sektionsbef und: Auf der oberen Flache der rechten Kleinhimhemisphare 

fand sich ein Tumor in der Lange von ca. 4 1 / % cm und in der Breite von ca. 4 cm, 
der eine Vertiefung in der Kleinhimsubstanz erzeugte, in der er wie im Neste lag 
und sich leicht enucleieren lieB. Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies 
sich der Tumor als Adenocarcinom. 


Fall 18. 

P. J., 35jahriger Kaufmann. Aufnahme: 2. Oktober 1907. Die Krankheit 
begann vor 6 Monaten mit Kopfschmerzen, Sausen im Kopf, leuchtenden Streifen 
vor den Augen. Ab und zu kurze Verwirrtheitszustande mit heftiger psychomoto- 
rischer Erregung und Dromomanie. Seit 4 Monaten heftiges Erbrechen. Seit 
2 Monaten sind die Kopfschmerzen besonders intensiv, rechtsseitige Hemianopsie 
(sail nur die linke Halfte der Objekte), konnte nicht mehr arbeiten. Seit einigen 
Wochen Polydypsie, starke Polyurie (4500 com. pro Tag), progrediente Herab- 
setzung des Sehvermogens. Keine Lues. Kein Potus in der Anamnese. Keine 
Schlafsucht, Keine Benommenheit. 

Status praesens: Hohe Statur, herabgesetzte Emahrung. Innere Organe 
ohne Be8onderheiten. Keine deutlichen akromegalen Ziige. Fettpolster sehr 
diirftig. Gute Behaarung in den Achselhohlen und auf der Symphyse. Penis 
und Testikel von normaler Beschaffenheit. Diffuse Schmerzhaftigkeit des Schadels 
beim Beklopfen. Fast komplette beiderseitige Amaurose. Beiderseitige Stauungs¬ 
papille mit zahlreichen blutigen Extravasaten auf der Retina. Die Reaktion der 
rechten Pupille = 0, der linken minimal. Keine hemianopische Reaktion der 
linken Pupille. Augenbewegungen normal. Facialis und Hypoglossus ohne Be- 
sonderheiten. Sensibilitiit intakt. Die Muskelkraft der oberen und unteren Ex- 
tremitaten ist normal. TrR und PerR schwach. PR rechts = 0, links schwach, 
AR beiderseits schwach. Kein Babinski. Bauch- und Cremasterreflexe erhalten. 
Der Gang ist ohne Schwanken. 

Rontgenoskopisehe Untersuchung: Starke Erweiterung und teilweise 
Destruktion der Sella turcica. 

Diagnosis: Tumor hypophyseos. 

Status psychic.: Bei der Aufnahme auBerordentlich heftige psychomoto- 
risclie Erregung bei erhaltener Orientiemng und deutlicher Depression. Ab und 
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zu springt der Pat. zum Bett heraus, will davonlaufen, scliimpft, droht tnit der 
Brandstiftung, ist schwer zu fixieren, spuckt auf das Bett seines Nachbars; leb- 
hafter Rededrang ohne deutliclie ideenfliichtige Ziige. Keine Haliuzinationen. 
Nach einigen Stunden wieder ruhiger, l>esonnen, depressiv. Klagt liber seinen 
schweren Gesund’neitszustand. zeigt bei Exploration keinerlei Intelligenzdefekte. 
Am Abend desselben Tages beginnt der Kranke wieder auBerordentlich rasch 
und dabei verwirrt zu sprechen, will aus dem Eenster springen, zerschlagt die 
Mubel und wird dermaBen erregt, daB man ihn auf die psychiatrische Abteilung 
iiberfiihren muBte. Spater haben wir den Kranken aus den Augen verloren. 

Vom klinischen Interesse im vorliegenden Fall sind auBer den Er- 
scheinungen vom symptomatischen Diabetes insopidus besonders 
die migraneartigen Kopfschmerzen mit Flimmerskotomen zu verzeich- 
nen. (Diese letzteren konnten zugunsten der Plavecschen Theorie 
venvertet werden, welche die Migrane von der periodischen Schwellung 
der Hypophyse abhangig machen will.) 

Die episodischen Symptome entsprachen im wesentlichen dem Bilde 
einer agitierten Depression und erinnerten keineswegs an die psyehischen 
Storungen, welche man bei den Hypophysentumoren zu beobachten 
pflegt: von der klassischen Schlafsucht, Apathie, Benommenheit und 
rascher Ermiidbarkeit war hier nichts nachzuweisen. Es ist recht 
zweifelhaft, ob diesen Symptomen eine pathognomonische Bedeutung 
fur die Hypophysentumoren beigemessen werden kann, da dieselben 
auch bei Tumoren mit andenveitiger Lokalisation recht lhiufig zur Be- 
obachtung kommen. Auch Pfeiffer erwahnt in einem Fall von Hypo- 
physentumor einen Zustand, welcher an hypomanisches Wesen erinnerte. 

FaU 19. 

Z. C., 32jahriger Handwerker. Aufnahme am 18. Mai 1904. Vor 7 Jahren Auf- 
beben des Horvermogens auf dem linken Ohr, seit 2 1 / 2 Jahren Herabsetzung der 
Sehscharfe auf beiden Augen, seit derselben Zeit Kopfschmerzen in der rechten 
Temporalgegend, nach einigen Monaten vollstandige Amaurose, in den letzten 
Monaten allgemeine Mattigkeit, linksseitige Hemiparese, nasale Sprache, der Pat. 
verschluckte sich mit festen Sj)eisen, die Eliissigkeiten kamen durch die Nase 
zuriick, der Mund wurde nach links verzogen. Ab und zu Anfiille von BewuBt- 
seinsverlust mit spasmodischer Extension der Extreraitaten, jedoch ohne Kriimpfe. 
Vorher niemals krank. Seit 11 Jahren verheiratet. 4 gesunde Kinder. Kein Abortus 
der Frau. Lues, Alkoholismus negantur. 

Status praesens. Hohe Statur, maBige Ernahrung. Innere Organe ohne 
Besonderheiten. Urin ohne EiweiB und Zucker. Leichte Deformation des Sclhidels: 
namlich die linke Seite ist mehr als die rechte hervorgewblbt: Distanz von der Ohr- 
spitze bis zur Mittellinie der Stirn rechts =15 cm, links = 17 cm. Diffuse Schmerz- 
baftigkeit des SchMels beim Beklopfen, besonders rechts. Die Druckpunkte des 
X. trigeminus dexter sind schmerzhaft. Pupillen maximal erweitert und absolut 
lichtstatT. Amaurosis completa. Atrophia nervi optici utriusque nach Stauungs- 
papille. Absolute Lahmung der assoziierten Bewegungen der Bulbi nach rechts 
und nach links. Ausgesprochene Parese des oberen und des unteren Astes des 
rechten Facialis. Das Gehor und die Knochenleitung sind links erhalten, rechts 
vollstandig aufgehoben. Die Zunge weicht beim Vorzeigen nach links und weist 
fibrillare Zuckungen auf. Nasale, verwascliene Sprache. Betrachtliche Schling- 
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beschwerden bei festen und fliissigen Speisen. Geringfiigige Parese der rechten 
oberen und unteren Extremitat. Muskeltonus normal. Rechtsseitige Adiadoko- 
kinesie. Leichte A taxi© rechts beim Finger-Nasenversuch. Sensibilitat normal. 
Sehnenreflexe beiderseits lebhaft, rechts >. Bauch- und Cremasterreflexe leb- 
haft. Beiderseits Andeutung von Babinskischem Symptom. 

Status psychicus. Orientierung erhalten. Krankheitseinsicht ungenau, 
,,der Kopf ist verkaltet, sonst ist er gesund". Merkfahigkeit imd Gedachtnis herab- 
gesetzt, die 3 Zahlen von 3 Ziffem werden nach 2 Minuten ungenau reproduziert, 
weiB nicht mehr, was er gestem zu Mittag gegessen hat. Ab und zu bei der Unter- 
suchung langdauerndes Zwangslachen ohne adaquate Motive (z. B. beim Finger- 
Nasenvereuch). Ausgesprochene Reizbarkeit und Zommiitigkeit, der Pat. ist 
stets unzufrieden, zankt fortwahrend mit den Kranken der Abteilung, beschimpft 
die Warter mit rohen Ausdrucken, „man behandle ihn hier schlecht, man hat 
kein Recht dazu, er sei kein Lakai, sondem ein tiichtiger Meister." Keine deut- 
liche Wahnideen. Keine Halluzinationen. Nach 2 Tagen verlaBt der Pat. das 
Krankenhaus auf eigenen Wunsch. 

Diagnosis: Tumor anguli ponto-cerebellaris dextri. Dies© Diagnos muB 
angesichts des ausgesprochen progressiven Verlaufes und der typischen Sym- 
ptome als sicher betrachtet werden. Auch die sehr lange Krankheitsdauer ist 
fur die Acusticustumoren charakteristisch. 

FaU 20. 

J. R., lOjahriger Schustergeselle. Erste Aufnahme am 16. Marz 1909. Der 
Kranke stammt aus einer stark belasteten Familie. Der Vater starb an Delirium 
tremens, auch sind in der Familie vaterlicherseits viele schwere Alkoholiker. Die 
Geburt war normal; wahrend der Graviditat soli die Mutter eine Nierenent- 
ziindung durchgemacht haben. Der Kopf soil seit der Geburt eine turmschadel- 
artige Form gehabt haben. Als Kind keinerlei Zeichen von Rachitis. Bis zum 
2. Lebensjahr konnte der Pat. den Kopf nicht gerade halten. Im 16. Monat be- 
gann er zu gehen. Bis zum 4. Jahr konnte er kein einziges Wort aussprechen. 
Die Sprache entwickelte sich auBerst langsam, bis zum 12. Jahre stotterte er stark 
und die Aussprache war so undeutlich, daB man ihn nur mit groBter Miihe ver- 
stehen konnte. Die geistige Entwicklung war auBerst trage und mangelhaft. 
Im 9. Lebensjahre traten haufig KopfSciunerzen und Erbrechen auf, welche 
2 Jahre hindurch angedauert haben. Dann wurde er bis zum 15. Lebensjahre ge- 
sund, war als Lehrling bei einem Schuster tatig, hat das Handwerk ziemlich gut 
erlemt. Er hat in dieser Zeit schreiben, lesen und etwas rechnen gelemt, doch 
waren dies© Kenntnisse recht mangelhaft. Vor 2 Jahren erkrankte er plotzlich 
an heftigen Kopfschmerzen mit Erbrechen und ausgesprochener Nackenstarre, 
doch mit erhaltenem BewnBtsein, welche 2 Wochen angedauert und danach sich 
3mal wiederholt haben. Die jetzige Krankheit begann vor 4 Monaten mit Kopf- 
und Nackenschmerzen. Die Schmerzen waren fast konstant mit heftigen Exacer- 
bationen, welche von Kopfsclimerzen begleitet waren. Bereits damals begann die 
Sehkraft rasch zu sin ken und seit 6 Wochen ist der Pat. vollstandig erblindet. 
Seit der Entatehung der absoluten Amaurose sind die Kopf-, Nackenschmerzen 
und die Nackenstarre vollstandig verschwoinden, dagegen hat sich ein schwankender 
Gang und Kribbeln im Gesicht und in der Stirn eingestellt. Stuhlverstopfung. 
Keine Urinbeschwerden. Keine epileptischen Anfalle. 

Status praesens. Sehr hohe Statur, herabgesetzte Ernalmmg. Haut und 
sichtbare Schleimhaute blafi. Innere Organe ohne Besonderheiten. Exquisite 
Form von Turmschfidel. Auf der Grenze zwischen dem Stirnbein und der Sutura 
coronaria ist eine groBe oval-rundliche Knochenvorwolbung sichtbar. Der Sagittal- 
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umfang des Schadels betragt 37 cm, der Horizontalumfang 57 cm. Keine rachi- 
tischen Stigmata auf dem Schadel und den langen Knochen. Ausgesprochen groBe 
Ohrmuscheln mit zahlreichen Degenerationszeichen. Bemerkenswert ist die Form 
und die Dicke der Oberlippe, welche mindestens 2mal dicker als die Unteriippe ist 
und riisselartig iiber dieselbe hervorragt. Levres de tapir. Beim Zahnefletschen 
bildet sich auf der Innenflache der rechten Halfte der Oberlippe eine rinnenformige 
Vertiefung. Die Stim ist sclimal und vollstandig flach. Keine Sattelnase. Der¬ 
matitis desquamativa auf der Stirn und auf der Nase. Gehor beiderseits erhalten. 
Geruch beiderseits herabgesetzt. Pupillen erweitert, rechts >, mit unregelmaBigen 
Konturen. Reaktion auf Lichteinfall und Konvergenz = 0. Vollstandige beider- 
seitige Amaurose. Beiderseits: Atrophia nervorum opticorum post neuritidem. In der 
Mitte der rechten Pupille findet sich ein kleines himbeerartiges Extravasat, welches 
seiner Form und Verfarbung nach an das maculare Bild bei der Tay-Sachs- 
schen Krankheit erinnert. Die Bewegungen der Bulbi nach links sind beschrankt, 
besondere des linken Bulbus. Strabismus convergens oculi sinistri. Keine Asym¬ 
metric der Gesichtsmuskeln. Zunge wird gerade herausgestreckt. Die grobo 
Kraft der oberen Extremitaten ist normal. Triceps- und Periostalreflexe nicht zu 
erzeugen. Die Muskelkraft der unteren Extremitaten ist herabgesetzt, die rechte 
ist schwiicher als die linke. Patellarreflex rechts lebhaft, links schwach. Achilles- 
sehnenreflex links maBig, rechts klonisch. Bauchreflexe rechts nicht zu erzeugen, 
links schwach, Cremasterreflex beiderseits lebhaft. Kein Babinski. Kein Henne- 
berg. Leichte Ataxie der FiiBe bei Kniehackenversuch. Bei akuten Bewegungen 
des Rumpfes und der Extremitaten stereotype Mitbewegung in der Form von Mund- 
offnung. Sensibilitat intakt, mit Ausnahme des mittleren Astes des rechten 
Trigeminus, wo eine leichte Hypalgesie besteht. Gang ohne Unterstiitzung un* 
moglich, bei Gehen mit Unterstiitzung leichtes Schwanken und deutliche Asynergie. 
Kernigsches Symptom deutlich ausgepra-gt. Wa&sermann im Blut negativ. 

Status psychic us. Orientierung im Ort und in der Zeit erhalten. Keine 
klare Krankheitseinsicht. Vorstellungsschatz sehr diirftig. Kenntnisse mangel- 
haft. Grobe Fehler bei einfachsten Rechenexempeln. Bei experimentellen Asso- 
ziationspriifungen liberwiegen die Reaktionen in der Form von Auffassung des 
Reizwortes als einer Frage, Wiederholung und tautoiogische Verdeutlichung. 
Ausgesprochene Boshaftigkeit und Zommiitigkeit. Spricht laut und pathetisch. 
Keine deutlichen Wahnideen. Onaniert den ganzen Tag, so daB ihm die Hiinde 
gebunden werden miissen. Imbezillitiit. 

24. Miirz. Punctio lumbalis: 11 Lymphocyten in ccm. Phase I negativ. 

26. Marz. Nach der Lumbalpunktion kann der Pat. ohne Unterstiitzung 
gehen. Der Gang ist schwankend, asynergisch. 

27. April. Heftige Schmerzen im Naeken. 

29. April. Heftige Kopf- und Nackenschmerzen. Der Kranke sehreit laut, 
als man den Naeken und die Cervicalwirbel beriihrt. Fortwiihrende Onanie. 
Wird entlassen auf Wunsch der Familie. 

Zweite Aufnahme am 9. Juni 1910. Kann ohne Unterstiitzung nicht gehen. 
Keine Kopf schmerzen. Kein Kernig. Sonst somatisch dasselbe. Der Pat. ist 
ruhig, weiB, daB er sich im Krankenhaus befindet und erkliirt sich damit zu- 
frieden. 

11. Juni. Heute verlangt der Pat., daB man ihn cntlasse, da „er vollstandig 
gesund ist“. Trotz absoluter Amaurose behauptet er, „ausgezeichnet 
gut u zu sehen. Als man ihm verschiedene Gegenstande vor den Augen 
halt, so bezeichnet er sie mit voller Sicherheit err a tend absolut fal sell, 
^>hne sie versuchen zu betasten, und trotz negative!' Suggestion halt 
e r an der falschen Bczeichnung fest. Auf Befragen beschreibt er das 
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Aussehen, die Gesichtszuge, die Haarfarbe, die Art der Bekleidung 
mehrerer sich im Krankensaal befindender Arzte — natiirlich falsch 
— aber mit voller Bestimmtheit und behauptet. sie samtlich zu 
kennen, obwohl dies nicht der Fall ist. Als man ihm die Taschenuhr 
in die Hand gibt und ihn beauftragt, die Uhr zu bestimmen, naherter 
sie seinen Augen und antwortet: „es sei zu dunkel im Saal, um dies 
erkennen zu konnen“. 

12. Juni. Heute behauptet der Pat., daB er nichts sehe, „er sei ein blinder 
Mensch“. Ist unruhig, aufgeregt, verlangt, daB man ihn entlasse, ,,er miisse ar- 
beiten“. 

13. Juni. Pat. ist heute stark erregt, schreit laut, daB man ihn entlasse, nift 
laut „Mama! Mama! Ich muB arbeiten“, wird aggressiv. Wegen der heftigen 
Erregung entlassen. 

Den Bericht liber die drei letzten Lebensmonate des Pat. entnehmen wir 
aus den Notizen des St. Johanns-Krankenhauses fur Geisteskranke, welchem er 
am 7. Juli 1910 aus dem Polizeiarrest zugewiesen wurde. 

7. Juli 1910. Abgemagert, blafl. Herztone rein, doch ist der Puls schwaeh 
gefiillt. Innere Organe ohne Besonderheiten. Neurologischer Befund wie im 
Jahre 1909. Der Pat. ist sehr aufgeregt, er widerstrebt mit alien Kraften der 
arztlichen Untersuchung: „Du bist kein Doktor Das ist nicht wahr Was willst 
du von mir. Du bist kein Doktor “ Schreit laut, tanzt auf dem FuBboden, will 
davonlaufen, da er aber vollstandig amaurotisch ist, so fallt er um, zerschlagt 
sich die Hande und das Gesicht, weint und stohnt stumpf. Dann wiederholt er 
fortwahrend: „Du bist kein Doktor Was willst du von mir ? Was dem Menschen 
einmal passieren kann!“ Dann erzahlt er alles mogliche durcheinander: gestem 
hat er nichts gegessen, beim Militar hat man ihm in den Kopf Eisen und Puiver 
gesteckt, in den Magen hat man ihn Lauge gegossen, man hat ihn vergiften wollen, 
man wollte seine Mutter erschieBen, man hat ihn mit Ziegelsteinen auf den Kopf 
geschlagen, alles Gegessene hat er gebrochen. Dann schreit er wild: „Der Mensch 
stiirzt auf mich! Geh’fort! Er will mich toten!“ Er sei Verheiratet seit 40 Jahren, 
er habe 2 Kinder, die altere Tochter heiBe Franziska, sie sei 17 Jahre alt, sie muB 
kommen, ihn zu besuchen. 

25. Juli. Der Pat. ist fortwahrend erregt, widerstrebt bei der Untersuchung. 
ist aggressiv dabei. Schreit, daB man ihn entlasse. „Du bist kein Doktor! Das 
ist kein Spital I Seit 2 Wochen bin ich unter der Erde begraben!“ Dann fragt er, 
ob es jetzt klar oder dunkel sei, er mochte im Garten spazieren. Er geht nur mit 
Unterstiitzung und stark gebiickter Wirbelsaule und herabgcsunkenem Kopf. Die 
Augen sind fast fortwahrend zusammengepreBt. Bei der Priifung der Sehnen- 
reflexe schreit er: „Die Herren wollen mir die Sehnen ausreiBen.“ 

12. August. Dieselbe zomige Erregung und widerstrebendes Verhalten. Stohnt 
blode: „Hier ist kein Krankenhaus, hier ist ein Kerker! Was wollen Sie von mir? 
Alle werden ausfahren. Der Wagen steht schon drauBen. Die Mutter ist sehon 
getotet!“ Die Sprache ist jetzt verwaschen und schwer verstandlich. IBt sehr 
wenig, sehUift sehleeht. Er fiirchtet sich bei jeder Annaherung, laBt sich niclit 
untersuchen, laBt sich die Nagel nicht abschneiden. Will die Augen nicht offnen. 
Steht fortwahrend vom Bett auf, will davonlaufen. 

26. August. Schreit fortwahrend, daB man ihn hierlassen will. „Ich will 
hier nicht bleiben, wiihrend alle herausfahren. Das Essen bleibt mir im Halse 
stecken.“ Er stohnt und klagt, daB es ihm hier langweilig ist, er will nach Hause 
zur Mama. 

14. September. Puls 112, arhythmiseh, sehr schwaeh. Dyspnoe. Der Pat. 
ist viel ruhiger, weint ab und zu stumpf und bittet, daB man ihn nicht verlasse, 
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es sei ihm kalt, das Essen bleibe ihm im Riicken stehen. Liegt ruhig auf dem Belt 
und will nicht aufstehen. Erkennt den Arzt an der Stimme. 

28. September. Bittet, daB man ihn entlasse. Er befinde sich im Kerker, 
alle wollen ihn verlassen, die Mutter und die Seh wester sind verhaftet, a lie soUen frei 
werden. 

Pulsus filiformis = 124. Beginnender Decubitus auf den GesaBen. 

29. September. Exitus laetalis unter den Symptomen von Dvspnoe und Herz- 
suffizienz (7 Uhr friih). 

Sektionsbefund. GanseeigroBer gallertartiger Tumor aus dem Ependym 
des rechten Seitenventrikels ausgehend auf die Him basis zwisehen den beiden Nervi 
optici iibergehend und auf die Hvpophyse driickend. Eine kleinere, ebenfalls gallert- 
artige Geschw^ulst fand sich auch in dem linken Seitenventrikel. Die beiden Seiten- 
ventrikel stark erw f eitert. Die beiden Sehnerven sind sklerotisch und grau. Die 
Tunioren enviesen sich bei der mikroskopisehen Untersuchung als Gliorne. 

Der vorliegende Fall zeigt, wie schwierig manchmal die Differential- 
diagnose zwischen einem Hirntumor und einem Hydrocephalus sein kann. 
Angesichts der typischen Form des Schadels (,,Turmschadel“), des friih- 
zeitigen Auftretens der Kopfschmerzen in den ersten Lebensjahren, der 
geistigen Minderwertigkeit wurde intra vitam ein Hydrocephalus 
intern us und zwar mit vollem Recht diagnostiziert. Die Autopsie 
brachte uns eine groBe tlberraschung, indem sich neben dem Hydro¬ 
cephalus zwei Himtumoren fanden. Wie lange der Tumor existiert hat, 
ob er sich noch vor der Entwicklung des Hydrocephalus oder erst nach- 
her eingestellt hat, laBt sich mit voller Bestimmtheit nicht sagen, doch 
scheint die letztere Annahme am plausibelsten zu sein, indem eine 
schwere Belastung vorlag und der Patient trotz langer Krankheitsdauer 
vor dem Tode keine Symptome von Tumorkachexie und keinerlei 
charakteristischen psychotischen Symptome der letzten Periode eines 
Gehirntumors (Apathie, Interesselosigkeit, Benommenheit) dargeboten 
hatte, sondem an Herzinsuffizienz gestorben ist. Der Fall muB deswegen 
der von E. Muller abgesonderten Kategorie angereiht werden, wo sich 
der Hirntumor und die psychischen Erscheinungen auf einer gemein- 
samen Grundlage der hereditaren Belastung entwickeln und wo der 
Hirntumor als ein Degenerationsstigma aufzufassen ist. Das einzige 
klinische Symptom, welches retrospektiv in differentialdiagnostischer 
Beziehung zugunsten eines Hirntumors verwertet werden konnte, 
sind die Blutextravasate auf der Netzhaut, w elche nach unserer Erfahrung 
haufiger bei Tumoren als bei Hydrocephalus intern us und bei 
Meningitis serosa vorzukommen pflegen. Doch gehort auch dieses 
Symptom nicht zu den sicheren. 

Was die psychischen Storungen in diesem Fall anbetrifft, so sind 
dieselben in drei Kategorien zu zergliedern: 1. die angeborene Imbe- 
zillitat, 2. die paranoiden Symptome in dem letzten Krankheitsstadium, 
mit Erregung verbunden und 3. die kurze Episode (bloB lTag),wahrend 
welcher ein Mangel der Wahrnehmung der eigenen Blindlieit 
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bestand. Die erste Kategorie war zweifellos angeborener und hereditarer 
Herkunft. Was die zwei letzten Kategorien anbetrifft, so ist es sehr 
schwer zu sagen, was hier der Wirkung des Himtumors und was der 
Wirkflng des Hydrocephalus zuzuschreiben ist, insbesondere da die 
Tumoren zufalligerweise in den beiden Seitenventrikeln ihren Sitz hatten 
Die paranoiden Symptome des letzten Krankheitsstadium waren sehr 
hartnackig, obwohl sie ganz stupid waren und keine Andeutung von 
System aufwiesen. 

Der Mangel der Wahmehmung der eigenen Blindheit bestand hier 
in der zweiten von mit abgesonderten Form namlich in der Form der 
positiven Behauptung des vollstandig amaurotischen Kranken, daB er 
sieht. Der Patient beschrieb mit vollerSicherheit ganz falsch verschiedene 
Gegenstande, ohne daB die iibrigen Sinnesorgane ins Spiel kamen. Ich 
betrachte das eigentiimliche Symptom als einen AusfluB der produk- 
tiven somatopsychischen Desorientiertheit. Merkwiirdiger- 
weise kam es nur wahrend eines Tages zur Beobachtung. 

Fall 21. 

C. L. 35 jahrige Arbeitersfrau. Aufnahme am 20. Juli 1903. Die Krankheit be- 
gann vor 1 Jahre mit Jack son schen Krampfen in der linken oberen und unteren 
Extremitat, nach l l / 2 Jahr absolute Lahmung der linken oberen Extremitat, seit 
5 Monaten fortschreitende Parese der linken unteren Extremitat. Seit dem Krank- 
heitsbeginn heftige Kopfschmerzen, besonders in der rechten Kopfhaifte, Erbrechen, 
Schlafsucht (die Kranke schlief mitunter 70—80 Stunden hindurch ohne 
Unterbrechung!). Friiher war die Patientin immer gesuncL 4 Partus. 1 Abor¬ 
tus. Keine Anhaltspunkte fur Lues. Keine hereditare Belastung. 

St. praesens. Amgesprochene Schmerzhaftigkeit des Schadels beim Be- 
klopfen, besonders der rechten Parietalgegend. Die Pupillen Bind ziemlicli weit, 
beiderseits gleicli, reagieren prompt auf Lichteinfall und Konvergenz. Beiderseits 
Neuritis optica mit Odem der Netzhaut. Augenbewegungen frei. Kein Nystag¬ 
mus. Parese des unteren Astes des linken Facialis. Herabsetzung der Tastemp- 
findung auf der linken Gesichtshalfte. Zunge wird gerade herausgestreckt. 
Absolute Lahmung der linken oberen Extremitat. Ausgesprochene Parese der 
linken unteren Extremitat von deutlichem distalem Typus und leichte Steige- 
rung des Muskeltonus. Patellarreflexe lebhaft, links >, linksseitiger FuBklonus. 
Links Babin ski - Storungen des Muskelsinnes in den Fingern und in den Zehen 
links. Stereognose erhalten. 

St. psychicus. Orientierung im Raum und in der Zeit erhalten. Personen 
und Gegenstande werden riclitig erkannt und prompt benannt. Die Fragen jedoch 
werden erst nach mehrmaliger Wiederholung und nach langerem Besinnen be- 
antwortet. Die Antworten sind adaquat und zeigen keine deutlichen Intelligenz- 
defekte. Auffassungs- und Merkfahigkeitsstorungen in bezug auf optische, aku- 
stische und taktile Reize lierabgesetzt. Ausgesprocliene Gedaehtnisdefekte, die 
Erinnerungen sind unsicher, liickenhaft und verwaschen. Keine Erinnerungs- 
tauschungen. Die Pat. hat eine Neigung zur Wiederholung derselben Satze. Aus- 
gesprochene Echopraxie. Die Stimmung ist gehoben, humoristisch verfarbt, 
die Pat. lacht viel und laut ohne entsprechende Motive. Sie spricht viel, expJinsiv 
mit leichten ideenfliichtigen Ziigen, um nach einiger Zeit in einen tiefen Schlaf 
zu \ erf alien. 
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23. Juli. Herpes zoster auf der linken Halfte des Brustkorbes. Heftiger 
Kopfschmerz. Danach ausgesprochene Somnolenz. 

24. Juli. Die Patientin schlief 30 Stunden hindurch. LaBt Urin unter sich. 

27. Juli. Wahrend der arztlichen Visite Anfall von Kopfschwindel und kurz- 

dauemder BewuBtlosigkeit. 

I. August. Somnolenz. Incontinentia urinae et alvi. Puls 80. 

3. August. Die Patientin liegt regungslos mit geschlossenen Augen, reagiert 
nicht auf die Fragen und macht die Augen nicht auf. 

6. August. Allgemeine Postration. Beginnender Decubitus auf dem Kreuz- 
bein. Babinski beiderseits! Leichte Benommenheit. Geringe Exulcerationen 
auf der Lunge. 

II. August. BewuBtsein vollstandig klar, reagiert prompt auf Befragen und 
Befehle, doch ist die Sprache verwaschen, manchmal absolut unverstandlich. 

17. August. Gehobene Stimmung, fiihlt sich gesund, will nach Hause. Wird 
nach der chirurgischen Abteilung iibergefiihrt. 

Operation am 21. August. Bei der Operation fand sich eine Geschwulst des 
rechten Parietallappens von GroBe einer Mandarine. Extractio et ex- 
cochleatio neoplasmatis. 

Exitus letalis 7 Tage nach der Operation bei der Temp. 40,8, Puls 120 
und komatosem Zustande. Die Autopsie konnte nicht ausgefiihrt werden. 

Die psyehisehen Storungen im vorliegendem Fall auBer gewissen 
Storungen der Auffassung und des Gedachtnisses bildeten eine eigen- 
tiimliche Mischung von katatonischen (Verbigeration, Echopraxie) 
und manischen (gehobene Stimmung, expansive Sprache, leichte 
Ideenflucht) Ziigen. Es muB ausdriicklich hervorgehobcn werden, 
daB die schwere Sehlafsucht (die Pat. schlief mitunter 70—80 Stunden 
ohne Unterbrechung) sich bereits damals eingestellt hatte, als noch 
keinerlei Symptome von Benommenheit, Apathie festzustellen waren. 

Fall 22. 

S. R., 45jahriger Handler. Aufnahme 17. Januar 1906. Vor 6 Monaten 
plotzlicher Anfall von Kopfschwindel und Krampfen in den linken oberen Extre- 
mitaten, dann Parasthesien in den linken Extremitaten, heftiges Erbrechen, Kopf- 
schmerzen in der rechten Stim- und Occipitalgegend. Ab und zu kurze Verwirrt- 
heitszustande ohne deutliche psychomotorische Erregung, walirend welcher der 
Pat. zusammenhanglos sprach. In den letzten Wochen fast taglieh kurzdauernde 
Anfalle von BewuBtseinverlust ohne Krampfe. Vor 4 Wochen starker epileptischer 
Anfall, wonach der Kranke plotzlich erblindet ist und sich eine linksseitige Hemi- 
parese eingestellt hat. Seit 19 Jahren verheiratet. Kein Partus. Kein Abortus 
der Frau. Lues negatur. Vor 27 Jahren Gonorrhoe. Abusus in Baccho. 

St. praesens. Mittlere Statur, miiBige Ernahrung. Innere Organe ohne Be- 
sonderheiten. Schmerzhaftigkeit der rechten Stirn- und Occipitalgegend beim 
Beklopfen. Pupillen maximal erweitert. Absolute Lichtstarre. Linksseitige Ptose. 
Beschrankung der Augenbewegungen nach links. Amaurosis comp let a. 
Beiderseitige Stauungspapille mit t)bergang in Atrophic. Deutliche Parese der 
linken oberen Extremitat vom distalen Typus, Parese der linken liinteren Extre- 
initat mit Pradilektionstypus. Parese des unteren Astes des linken Facialis. 
Sehnenreflexe beiderseits lebhaft, links >. Links FuBklonus, Babinski. Abdomi- 
nalreflex links = 0, Cremasterreflex beiderseits schwach, links <. Linksseitige 
Hemihypasthesie und Hemihypalgesie (inklusive Gcsicht). Keine Kopfschmerzen. 
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Psychisch. Ausgesprochene Apathie, Indolenz xind Interesselosigkeit. Liegt 
bewegungslos im Bett, laBt mit sich alles geschehen ohne darauf zu reagieren. 
Sen8orium vollig frei. Fragen werden verstanden und richtigerweise, aber doch 
erst nacli mehrmaliger Wiederholung, spat und langsam beantwortet. Keine 
Schlafsucht. Orientierung erhalten. Die Aufmerksamkeit und die Auffassung 
fur optische Eindriicke ist stark reduziert und muB bei der Untersuchung durch 
haufiges Anrufen angeregt werden. Bei der Unterhaltung mit dem Kranken und 
bei der Untersuchung tritt leicht eine Ermiidbarkeit und eine charakteristisches 
Gahnen auf. LaBt Urin unter sich. 

24. Januar. Mehrere Anfalle von Krampfen in der linken oberen Extremitat. 

3. Februar. Anfall von allgemeinen Krampfen. Keine Kopfschmerzen. 

14. Februar. Puls 84. Ausgesprochene psychische Passivitat bei klarem 
BewuBtsein und erhaltener Orientierung. Verzogerte Reaktionen. Nystagmus- 
artige Zuckungen der beiden Bulbi beim Blick nach links. Fast absolute Paralyse 
der linken Extremitaten mit Flexionscontractur der linken oberen und Exten- 
sionscontractur der linken unteren Extremitat. Der iinke Cremisterreflex heute = 0. 

1. Mars. Heute bei der Visite klonische Krampfe in der linken oberen Extre¬ 
mitat mit Deviation des Kopfes und der Augen nach links. Die Krampfe wieder- 
holen sich jede 6—7 Minuten bei vollstandig klarem BewuBtsein. Die Streckcon- 
tractur der linken unteren Extremitat ist so stark, daB sie mit dem groBten Kraft- 
aufwand nicht zu iiberwinden ist. 

14. Marz. Der Patient liegt apathisch und somnolent im Bett. Mangel an 
jeder Spontaneitat. Aus seiner Indo’enz kann man den Kranken auf wee ken und 
dann reagiert er Befragen mit kurzen Satzen, aus denen ersichtlich ist, daB das 
BewuBtsein und die Orientierung erhalten ist. 

Der Pat. hat stark abgemagert. Er verlangt spontan keine Speisen, man muB 
ihn fiittern. Als man ihm ein Stuck Fleisch oder Brot in den Mund legt, beginnt 
er langsam zu kauen, nach kurzer Zeit aber bricht er ab und dann kann der Bisson 
stundenlang im Mund stecken bleiben ohne gekaut oder geschluckt zu werden. 
Die Anfalle der Krampfe in der linken oberen Extremitat treten jetzt viel seltener 
auf. 

19. Marz. Decubitus auf beiden GesaBen. Puls 104. Temp. 38°. St. gravis. 
Apathie und Interesselosigkeit wie friiher. Keine Benommenheit. Ab und zu klagt 
der Pat. spontan iiber starkes Durstgefuhl und verlangt Wasser: ausgesprochene 
Polydipsie. Auf Befragen antwortet der Pat. daB ihm viel besser gehe. Er 
verschluckt sich mit Flussigkeiten. Leichte Contractur der linken oberen Extre¬ 
mitat bleibt bestehen, dagegen ist starke Extensionskontraktur der linken unteren 
Extremitat verschwunden und man kann daselbst heute iil)erhaupt keine Steige- 
rung des Muskeltonus feststellen. 

31. Marz. Ausgesprochene allgemeine Macies und Prostration. Reagiert 
auf keine Fragen. Fortschreitender Decubitus auf beiden GesaBen xmd auf 
dem Kreuzbein. Seit 2 Wochen keine Krampfe. Puls 120. Temp. 39,2°. PR. 
beiderseits schwach, links <! AR. beiderseits schwach. Plantarreflex rechts nor¬ 
mal, links = 0. Die FiiBe sind kalt, cyanotisch. Die linke Hand ist odematos 
und fiihlt sich heiB bei Beriilining, wiihrend die rechte Hand kalt ist. 

3. April. Exitus letalis um 7 3 / 4 Uhr abends. 

Dem typischen und auBerst charakteristischen psychischen Bild im 
vorliegendem Fall, welches aus Apathie, Interesselosigkeit und aus- 
gesprochener Passivitat bestand, gingen als Prodromalerscheinungen 
kurzdauernde Verwirrtheitszustande voraus. Besonders interessant 
ist der leichte euphorische Zug, welcher sich in dem letzten Krank- 
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heitsstadium bei dem friiher vollstandig apathischen Kranken einge- 
stellt hat, indem bei rasch fortsclireitender Kachaxie derPat. behauptete, 
,,daB es ihm viel besser gehe“. 

Sektionsbefund. Mikroskopisch fiel eine ziemlich gleichmaBige und aus- 
gebreitete Hervorwolbung im Gebiete des Parietallappens der rechten GroBhirn- 
hemisphare auf. In diesem Gebiete waren die Windungen hochgradig abgeplattet. 
Ira Gebiete de9 oberen Parietallappens in der Nahe der Medianlinie sah man eine 
graue Verfarbung der Stimoberflache, welche fleck- und inselartig auftrat. Auf 
einem Frontalschnitt hinter dem Gyrus postcentralis erwies sich eine kolossale 
Geschwulst, welche bis an die mediane Flache der Hemisphere reichte (liier war 
nur ein 1 mm breites restierendes Himrindenblatt nachzuweisen, aber auch die¬ 
ses reichte nicht zu der Mediankante hinauf). Nach unten reichte die Geschwmlst 
bis an den Seitenventrikel, denn auch das Corpus callosum war von der Ge- 
sehwulst eingenommen. Nach auBen war die Geschwulst etwa 3 cm (im Niveau 
des Corpus callosum) von der Seitenflache der Hirnhemisphare getrennt, 
an der median-konvexen Flache reichte die Geschwulst bis an die Ober- 
flache der Himhemisphare, indem hier auch der Cortex durch diesel be durchge- 
wachsen war und sich allmahlich in der Richtung nach auBen von der Geschwulst 
befreite. Die Geschwulst war weich und zeigte einen schwammig-porosen Bau. 
Nirgends sah man eine scharfe Trennungslinie gegen die normale Nervensubstanz. 
Der Fornix und der Thalamus war von oben nach unten abgeplattet, der III. Ven- 
trikel war nach links verschoben, der linke Seitenventrikel und die beiden Unter- 
horner zeigten eine Erweiterung. Auf einem Frontalschnitt durch die Rolando- 
sche Furche sah man noch die Geschwulst imCentrumVieussenii hervortreten: 
Sie war hier bedeutend kleiner (2—2 1 / 2 cm), zeigte ein unregelmaGiges Fiinfeck, 
welches sich nicht besonders scharf von der umgebenden Nervensubstanz hervor- 
hob. In der Mitte dieser porosen Masse sah man eine homogene g dlertartige Masse, 
von einer unregelmaBigen Dreieck- oder Eierform. Im Gebiete des Sulcus prae- 
centralis war auf dem Frontalschnitt von der Geschwulst nichts mehr zu sehen. 
Auf einem Frontalschnitt, welcher etwa 5 cm nach vom vom Occipitalpol lag, sah 
man zwei porose Herde, und zwar lag der eine in der weiBen Substanz (porose 
Masse mit gelatineartiger Masse in einer cystosen Aushohlung); der andere Herd 
lag in der Stimrinde dicht unterhalb der Hirnoberflache in der Nahe der Median¬ 
kante und bestand hier aus langlichen landkartenartigen Cysten, welche eine ahn- 
liche gallertartige Masse enthielten und zum Teil durch eine papierdiinne Scliicht 
von der Hirnoberflache getrennt waren. Auf einem Frontalschnitt, welcher 1 1 / 2 cm 
nach hinten ausgefiihrt worden ist, war von der Geschwulst nichts mehr zu sehen. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung envies sich der Tumor als Glio- 
sarkom. 

Fall 23. 

B. R. 42jahrige Kaufmannsfrau. Aufnahme am 29. Februar 1904. Seit 
2 Jahren Anfalle vom plotzlichem BewuBtseinsverlust mit nachfolgenden all- 
gemeinen Krampfen. Vor 3 Wochen der letzte Anfall mit linksseitiger Hemiplegie. 
Keine Kopfschmerzen vorher. Seit 16 Jahren verheiratet. 7 Kinder. Kein Abortus. 
Belanglose Anamnese. 

Objektiv. Innere Organe ohne Besonderheiten. Diffuse Schmerzhaftigkeit 
des Schadels beim Beklopfen. Stauungspapille beiderseits. Absolute Lahmung 
der linken oberen Extremitat. Ausgesprochene Parese der linken unteren Extre¬ 
mist ohne deutlichen Typus. Facialis normal. Auch sonst funktionieren die 
Kopfnerven tadellos. TR. und PerR. beiderseits lebhaft, links <, PR. und AR. 
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beiderseits lebhaft ohne deutlichen Unterschied. Flezio pl&ntaris. Sensibilitat 
normal. Muskelsinn. Stereognose erhalten.* 

St. pshychicus. Ausgesprochene Somnolenz. Herabsetzung der Auffassung 
und der Merkfahigkeit. Kenntnisse reduziert. Rasche Ermiidbarkeit. 1st soweit 
orientiert, daB sie sich bewuBt ist, im Krankenhause zu sein, kann sich aber nicht 
darauf besinnen, wo sie wohnt und vermag den Weg zu ihrer Wohnung nicht zu 
beschreiben. Keine genaue Krankheitseinsicht. Stimmung etwas gedriickt, teil- 
nahmlos. Uber das Vorleben, den Krankheitsverlauf, Familienverhaltnisse erzahlt 
sie ganz ungenau, abschweifend und teilweise verkehrt. Orientierung in der Zeit 
recht mangelhaft. Grobe Fehler bei schwierigeren Rechenexempeln. Keine Hallu- 
zenationen. Keine Wahniden. 

8. Marz. Ausgesprochene Somnolenz. Psychomotorische Hemmung. Kopf- 
sehmerzen. Parese der linken unteren Facialis. Schmierkur. 

11. Marz. Der Kopf wird immer nach rechts deviiert gehalten. Kopf- und 
Nackenschmerzen. 

15. Marz. Die Pat. schlaft tagelang, bei der Fiitterung laBt sie sich nur mit 
groBter Miihe aufwecken. Puls 104. In ontinentia urinae et alvi. 

23. Marz. Die Pat. liegt regungslos ohne jede Initiative, verlangt keine Speisen. 
Bei der Fiitterung bleiben die Speisen stundenlang im Munde ohne gekaut noeh 
geschluckt zu werden. Tiefer Decubitus auf dem Kreuzbein und den beiden 
Trochanteren. Patellarreflexe beiderseits = 0! Achillesreflexe lebhaft. Plantar- 
reflexe links = 0, rechts, lebhaft. Absolute schlaffe Lahmung der linken oberen. 
fast vollstandige Lahmung der linken unteren Extremitat. Reagiert nicht 
sogar auf starke Nadelstiche. Puls 126. 

30. Marz. Tiefe Benommenheit und physische Prostration. 

4. April. Pulsus filiform is. Exitus um 6 Uhr abends. 

Sektionsbef und. In der rechten Gehirnhemisphare in den oberen Parietal- 
lappen kann man eine leichte Hervorwolbung konstatieren. Bei der Palpation 
fiihlt man eine Tumormasse von ziemlich weicher Konsistenz, welche sowohl die 
auBere, wie auch die innere Flache des Lobus parietalis superior einnimmt. Die 
Verfarbung der Geschwulst ist an vielen Stellen leicht grau, in dem hinteren Teile 
sieht man einige vollstandjg grauen Stellen, durch welche eine Fliissigkeit durch- 
leuchtet. Die auBere Konfiguration und iiberhaupt das ganze auBere Aussehen 
des Geliirns ist in der Gegend des Tumors so wenig verandert, daB sich bloB auf 
Grund der graulichen Verfarbung, der grauen Flecken und der weichen Konsistenz 
eine Geschwulst in dieser Gegend diagnostizieren laBt. Bei der Palpation der 
Tumormasse konnte man an der Grenze zwischen derselbenund dem unteren Parietal- 
lappen einen derben Knoten von GroBe eines Taubeneies feststellen. AuBerdem 
fiililt sich die Grenze zwischen der Tumormasse und dem Occipitallappen ebenso 
als eine Masse von harter Konsistenz. 

Fall 24. 

Dio objahrige Knvnke B. G. wurde am 5. April 1907 in schwerera Zustand 
aufgenommen. Sie liegt bewuBtlos im Bett mit offenen Augen und starrem Blick 
und reagiert nur auf starke Nadelstiche mit Zusammenzucken. Die Pupillen sind 
eng und reagieren schwach auf Lichteinfall. Der linke Mundwinkel steht etwas 
niedriger als der rechte. Trismus geringen Grades. Keine deutliche Paresen im 
Bereich der oberen Extremitaten, in wieweit dies bei der Benommenheit der Pat. 
zu untersuchen mdglich ist. Triceps- und Periostalreflexe beiderseits gleich, maBig. 
Ausgesprochene Parese der rechten unteren Extremitat beim passiven Aufheben 
fallt sie wie ein Stock auf das Bett herab, wahrend die linke langsam und mit einem 
gewissen Widerstand herabsinkt. Patellarreflex rechts miiBig, links nicht zu er- 
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zeugen, Achillesreflexe beidereeits gleich, sehr schwaoh und trage. Kein Babin ski. 
Abdominalreflexe nicht zu erzeugen. Puls 120. Nackenstarre geringen Grades. 
Temp. 36,8°. Dei rechte Lappen der Thyreoidca fiihlt sich vergroBert. Die ophthal- 
moskopische Untersuchung gelang nicht wegen des schweren Zustandes der Kran- 
ken. Anamnestisch konnte eruiert werden, daB die Pat. seit einigen Monaten an 
Kopfschmerzen in der Stimgegend mit Erbrechen leidet, seit dieser Zeit schwerer 
melancholischer Zustand. Die Pat. hat vor 35 Jahren eine Periode von „Melan- 
chnlie“ durchgemacht, welche 1 Jahr angedauert hatte. Vor 10 Jahren wieder 
da&selbe mit Dauer von P /2 Jaliren. Die letzte depressive Phase sollte mit dem 
Beginn der Kopfschmerzen einsetzen. 

Die Pat. starb am Abend desselben Tages, ohne vorher zum BewuBtsein zu 
kommen. 

Autopsie. Tumor lobi frontalis sinistri. (Lymphosarkom.) 

Der Zusammenhang zwischen der schweren Depression und den 
Hirntuinor ist im vorliegenden Fall als kein direkter zu betrachten, da 
die Patientin bereits friiher zweimal schwere Depressionen durchge- 
macht hatte. Der Fall gehort allem Anschein nach zu der Kategorie, 
wo bei der Predisposition des Gehirns zu gewissen psychotischen Er- 
scheinungen der Himtumor nur den letzten AnstoB zum Ausbruch der- 
selben gegeben hat, wie dies bei dem Patienten von Kern der Fall war. 

Fall 26. 

Aufnahme am 7. Mai 1907. Bei der 36jahrigen verheirateten Pat. begann 
die Krankheit vor 11 Monaten mit Kopfschmerzen in der Stirngegend. Kurz 
danach Sausen und heftiges Klopfen in den Ohren. Nach 3 Monaten Erbrechen, 
TranenfluB, Funken von den Augen, Herabsetzung der Sehscharfe. Einige Wochen 
danach bemerkte man eine Hervorwolbung unterhalb des linken Processus 
mastoideus. Die Geschwulst wuchs allmahlich und als sie nach einigen Mo¬ 
naten 1 / 3 der jetzigen GroBe erreichte, hat sich eine vollstandige Amaurose ein- 
gestellt. In dem neunten Monate der Krankheit sind die Kopfschmerzen bedeutend 
schwacher geworden und seit dieser Zeit treten sie vorwiegend paroxysmenartig 
auf. Sonst ist die Anamnese belanglos. 

St. praesens. Auffallend bei der Pat. ist bereits die auBere Gestalt des Kopfes, 
namlich wachst vom hinteren Teil des Kopfes eine enorme Geschwulst, welche 
die Gestalt eines Kinderkopfes hat. Der ganze Schiidel maclit deswegen einen 
monstros dolichocephalischen Eindruck. Der Umfang des Kopfes durch die 
Glabella und den hinteren Pol der GeschwTilst gemessen betragt 76 cm. Die Kranke 
selbst kann nicht gehen. Wenn man sie unterstiitzt, so geht sie mit kleinen Schritten 
6chwankt dabei und behauptet wegen der Schwere der Geschwulst nicht gehen zu 
konnen. Sie liegt tagelang apathisch und regungslos im Bett. Keine Kopfschmer¬ 
zen. Die Geschwulst wachst nach hinten und weicht nach links. Bei der Palpation 
fiihlt sie sich pastos, warm an; sie ist livid verfarbt. Zwischen der Geschwulst 
und dem Knochen palpiert man eine Vertiefung (pastoses Odem der anliegenden 
Weichteile). Der Druck auf die Geschwulst ist nicht schmerzhaft. Paresis ni‘rvi 
facialis sinistri. Links ist das Gehor vollstandig aufgehoben. Cornealreflex 
links <. Beiderseitige vollstandige Amaurose. Pupiilen maximal erweitert, 
absolut lichtstarr. Beiderseits Atrophie der Papillen mit residualen Stauungs- 
erscheinungen. Bei Seitenbewegungen erreichen die Bulbi nicht exakt die End- 
Rtellungen. Nystagmusartige Zuckungen. Der Geruch ist vollstandig erloschen 
Sensibilitat am Kopf und Gesicht erhalten. Ausgesprochene Atropliie der linken 
Lungenhalfte. Leichte Pares© der linken oberen Extremitat mit Adiadokokinesie. 
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Die Sehnenreflexe beiderseits maBig, der linke Periostalreflex > als der rechte. 
Untere Extremitaten sehwach ohne deutliche Parese. Plantarreflexe normal. 
Bauchreflexe erhalten. Sensibilitat intakt. Die Rontgenaufnahme erwies 
einen Defekt in den Knochenkonturen entsprechend dem Os. occipitale. 

Psychisch. Ausgesprochene Apathie, Indolenz, Passivitat. Liegt tagelang 
bewegungslos im Bett, ohne sich um die Umgebung, die Familie, die Nahrung zu 
kiimmem. Typische Interesselosigkeit. Ausgesprochene Storungen der Auf- 
fassung. Nur bei mehrmaliger Wiederholung der Fragen erhalt man eine adaquate 
Reaktion. Dabei zeigt sich. daB die Patientin vollstandig besonnen und orientiert 
ist und auBer geringen Gedachtsnisliicken und gewisser emotioneller Abstumpfung 
keine groberen Intelligenzdefekte zeigt. 

Ein derartiger Zustand dauerte wahrend des 2wochigen Aufenthaltes der Pat. 
auf der Nervenabteilung ohne deutlichen Unterschied und ohne jede Schwan- 
kungen an. Am 28. Mai 1907 wurde eine Operation behufs Entfernung der 
Geschwulst ausgefiihrt. Die Operation erwies eine kolossale Geschwulst, welche 
von dem Os occipitale ausging und nach vome nach dem Kleinhirnbriicken- 
winkel eindrang. 

Bei der mikroskopischenU ntersuchung erwies sich der Tumor als S a r k o m. 

Allgemeine SchuBfolgerungen. 

Zum SchluB mochte ich noch einige allgemeine Bemerkungen 
in bezug auf die bei den Gehirntumoren vorkommenden psychischen 
Storungen machen. Was zuerst die Haufigkeit der psychischen Storun¬ 
gen bei Hirntumoren anbetrifft, so liegen in der Literatur eine ganze 
Reihe von Zahlenangaben vor. So meint Schuster, daB die Altera- 
tionen der Psyche mindestens in 50—60% der Falle von Hirntumoren 
zutage treten, ganz unabhangig von der Krankheitsperiode. (Es ist aber 
diese Meinung mehr als eine intuitive denn als streng empirisch begriin- 
dete zu bezeichnen, da die Statistik von Schuster uberhaupt keine Falle 
ohne psychotische Erscheinungen berucksichtigt und sich ausschlieB- 
lich mit den Fallen mit psychischen AJterationen befaBt). In den an- 
deren neurologischen Statistiken finden wir ziemlich voneinander 
abweichende Angaben: so konnte Nasse unter 50 Fallen von Hirn¬ 
tumoren 16mal psychische Alterationen feststellen, Friedrich unter 
44 Fallen 19mal, Lebert unter 90 Fallen 29mal, Lada me unter 
331 Fallen 112 mal, Calmeil in mehr als der Halfte seiner Falle, 
dasselbe Bernhardt und Klippel, Gianelli unter 588 Fallen 323mal, 
Red lie h betrachtet sie als haufige, nach seiner Erfahrung ergibt auch 
in den Irrenanstalten die Obduktion nicht allzu selten den Befund eines 
Himtumors (2—3% bis zu 11,5—13%), Knapp berechnete die Pro- 
zentzahl auf 75%, schlieBlich glauben Bruns, Bramwell, daB die 
meisten Falle von Gehirntumoren mit psychischen Storungen einher- 
gehen, was besonders dann ersichtlich wird, wenn man den Kranken 
vor dem Krankheitsausbruch gekannt hatte. In meinem Material 
fanden sich unter 72 Fallen von Gehirntumoren 34 mal deutliche psy¬ 
chotische Erscheinungen, was der Prozentzahl von ca. 40% entspricht. 
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Diese Mannigfaltigkeit der Ergebnisse verschiedener Bearbeitungen 
des Materials ist leicht verstandlich, wenn man die Unbestimmtheit 
dieses Materials und die ziemlich vage Umgrenzung des Begriffes psy- 
chischer Storungen bei Hirntumoren beriicksichtigt. Es entsteht nam- 
lieh die Frage, was man unter den psychischen Storungen bei Hirn¬ 
tumoren verstehen soil? Wenn man die praterminalen Krankheits- 
perioden mit einbegreift, so gibt es tatsiichlich fast keinen einzigen Fall 
(die Falle vom plotzlichen Tod bei Tumoren des 4. Ventrikels u. dgl. 
ausgenommen), welcher ohne tiefe Triibung des Sensoriums verliefe 
und solcher Standpunkt konnte der Meinung derjenigen Autoren ent- 
sprechen, welche die psychtischen Erscheinungen als alien Fallen 
von Gehirntumoren eigen betrachten. Nach diesem Standpunkt aber 
miiBten wir nicht nur die Gehirntumoren, sondern auch verschiedenartige 
soinatische letal endende Erkrankungen als mit psychischen Storungen 
einhergehende betrachten. Wenn man aber anderseits nur die Fiille von 
Gehirntumoren, welche mit ausgesprochen entwickeltere Psychosen ver- 
laufen, in Betracht nimmt, so erklart dies die allzu niedrigen Zahlen 
derjenigen Autoren, welche dieser Betrachtungsweise huldigen. Die 
allzuweite Umgrenzung des Begriffs der psychischen Storungen soil 
durch die Tatsachen illustriert werden, daB Gianelli in seiner groBen 
Kasuistik den psychotischen Erscheinungen auch die aphatischen Sto¬ 
rungen anreiht und Pfeiffer in seinem reichlichen personlichen Ma¬ 
terial sich unter den psychischen Storungen eingehend auch mit ver¬ 
schiedenen Formen von Aphasie, mit Apraxie, Bradylalie, persevera- 
torischen Sprachstdrungen, Bradyphasie, Tastlahmung und Agno- 
sien auf verschiedenen Sinnesgebieten beschaftigt. 

Um ein derartiges Schwanken der Zahlen in den Statistiken der 
psychischen Storungen bei Himtumoren zu vermeiden, sollte meines 
Erachtens eine engere Umgrenzung derselben stattfinden; und zwar 
sollten zuerst aus den klinischen und statistischen Betrachtungen 
die praterminalen BewuBtseinsstorungen ausgeschieden werden, da 
sic nichts Charakteristisches bieten und verschiedenartigen schweren 
organischen Gehimerkrankungen eigen sind. Ebensowenig sollten die 
verschiedenartigen aphasischen Storungen (motorische, sensorische, 
amnestische), die motorische Apraxie und die verschiedenen Formen 
der Seelenblindheit als Herdsymptome ,,par excellence 44 in Betracht 
kommen. Dagegen bin ich geneigt, die verschiedenen Formen der all- 
gemeinen Agnosie (dissolutorische und disjunktive), ebenso wie die 
ideatorische Apraxie dem Gebiet unserer Erforschung einzureihen. 
Anderseits sollten als psychische Storungen bei Gehirntumoren nicht 
nur ausgesprochene Psychosen, sondern auch einfache oder elemen- 
tare Ausfallssymptome, wie Apathie, Auffassungs- und tJedachtnis- 
storungen beriicksichtigt werden. 

z. f. d. g. Neur. u. Psycli. O. XII. 17 
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Wcnn ich jetzt meine samtlicheii Falle von Gehirntumoren, welclie 
in it psychischen Storungen einhergingen, rekapituliere, so zeigt es sich, 
daB manche unserer SchluBfolgerungen mit denjenigen anderer Autoren 
nicht vollig ubereinstimmen. Dies betrifft insbesondere die elementaren 
psychotischen Erscheinungen, welche als sog. ,,Benommenheit 41 gelten. 
Es gilt namlich als ein allgemein anerkarmter Satz die von Oppen- 
lieim und Bruns eingcftihrte und von Schuster propagierte Meinung, 
daB die Benommenheit das hiiufigste und am meisten charakteristische 
Symptom der Gehirntumoren darstelle. Auch in der neuesten mono- 
graphischen Bearbeitung von Redlich und in der Arbeit von Pfeiffer 
findet sich dieselbe Ansicht vertreten. Redlich auBert sich in dieser 
Beziehung folgendermaBen: ,,Die haufigste psvchische Storung bei 
Hirntumoren ist eine Trubung des BewuBtseins, eine mehr oder minder 
weitgehende Benommenheit des Kranken. Nur selten ist sie von 
vornherein vorhanden, sie entwickelt sich vielmehr erst allmahlich, 
in spateren Stadien des Leidens, entsprechend dem zunehmenden Him- 
druck, als dessen AusfluB sie sich darstellt; sie kann aber unter Uni- 
standen auch akut einsetzen, z. B. unter dem EinfluB akuter korper- 
licher Erkrankungen u. a. In der Regel gesellen sich zur BewuBtseins- 
trubung bald noch andere Symptome, vor allem StorungderAufmerk- 
samkeit, eine Hypovigilitat und Hypotenazitat derselben . .. dann eine 
Verlangsamung und Erschwerung der intellektuellen Lei- 
stungen, Gedliehtnisstorungen, Apathieusw.“ DaB die BewuBt- 
seinstriibung zu den konstanten Symptomen der terminalen Stadien 
von Hirntumoren gehort, ist eine feststehende Tatsache und braucht 
keine niihere Begriindung; es ist eine sozusagen ,,psychische Agonie 44 
und ebenso wie man die gewohnliche Agonie nur in den Fallen vom 
plotzlichen Tod vermiBt, so fehlt sie nur in solchen Fallen von Hirn¬ 
tumoren, welche plotzlich zum Tode fiihren (Tumoren am Boden des 
4. Ventrikels, akut verlaufende Hirntumoren). Was die Benommen¬ 
heit in anderen Krankheitsstadien anbetrifft, so ist sie erstens meines 
Erachtens keineswegs hiiufig und zweitens tritt sie selten primar auf, 
so daB sich nicht zu ihr erst, wie dies Redlich meint, andere Symptome, 
wie Aufmerksamkeits-, Gedachtnisstorungen, Apathie, Verlangsamung 
der intellektuellen Leistungen hinzugesellen, sondem sie ist vielmehr 
als Folgeerscheinung dieser elementaren Ausfallssjnnptome zu be- 
urteilen. In den meisten Fallen, welche bei oberflachlicher Betrach- 
tung eine Benommenheit aufzuweisen scheinen, zeigen sich die Kranken 
bei eingehender Analyse und beim tieferen Durchdringen ihrer Psyche 
vollstiindig besonnen und klar. Das Kardinalmerkmal derartiger psv- 
chischer Zustiinde, welche die BewuBtseinstrubung zu simuheren pflegen, 
bildet die ,,Interessclosigkeit“ im weitesten Sinne des Wortes — d. h. 
nicht nur in bezug auf die exogene, sondem auch auf endogene Ein- 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



t ber dir psychischen Stnrungen bei Hirntumoren. 


259 


driieke, nicht nur in bezug auf die AuBenwelt, hiiusliehe Verhaltnisse, 
Familienangelegenheiten usw., sondern auch auf die somatopsychischen 
Eindriicke und vor allem auf die eigene Erkrankung (ausgenommen 
die Attacken von heftigen Kopfschmerzen), mit einem Worte eine 
psyehische Indolenz, was man am besten durch die Bezeichnung ,,psychi- 
sclie Passivitat“ charakterisieren konnte. Derartige Zustiinde konnte 
ich in vielen Fallen meiner Kasuistik beobachten, in einigen Fallen 
als einzige psychotische Erscheinung, in den anderen als Begleiterschei- 
niing anderer psychischer Alterationen. 

Was den psychologisehen Mechanismus dieser eigenartigen tumo- 
rosen ,,Interesselosigkeit“ anbetrifft, so babe ich mich mit dieser Frage 
eingehend bei der Analyse des ersten Falles meiner Kasuistik besclhif- 
tigt. Ich habe daselbst zu beweisen versucht, daB es sich bier um eine 
sekundare, teilweise von der Merkfahigkeit und vorwiegend von den 
Auffassungsstorungen abhangige Erscheinung handelt. Ich glaube 
auch, daB die Storungen der Aufmerksamkeit, welche nach Redlich 
von einer so eminenten Bedeutung sein sollen, groBtenteils ebenfalls 
auf die Auffassungsstorungen zuruckzufuhren sind. Es bedarf keiner 
weiteren Auscinandersetzung, daB die Storungen der Auffassung nicht 
mit der Benommenheit sensu strictiori, d. h. mit der Trubung des Be- 
wuBtseins zu identifizieren sind: ich habe z. B. bei meinen experimen- 
tellen Untersuchungen liber die Auffassungsstorungen bei der progres- 
siven Paralyse offers betrachtliche Herabsetzung derselben bei voll- 
standiger Klarheit des Sensoriums beobachtet. Nicht in alien Fallen 
von Gehirntumoren meiner Kasuistik konnte diese Frage experimented 
nachgepruft werden, doch da, wo man ihr speziell Aufmerksamkeit 
geschenkt hatte, konnte man die Auffassungsstorungen entweder auf 
exjierimentellem oder auf klinischem Wege in keinem einzigen Fall 
vermissen. Ich glaube auch, daB man in pathophysiologischer Hinsicht 
bei der Beurteilung der Pathogenese solcher Zustande eine allzu groBe 
Bedeutung der Erhohung des Hirndrucks zuschreibt (Pfeiffer u. a.) 
und zu wenig die Wirkung der toxischen Produkte der Geschwiilste be- 
riicksichtigt (akutes Einsetzen derartiger Zustande). Dieselbe Bemer- 
kung koimte allerdings auch auf die Pathogenese anderweitiger psy- 
chotischer Erscheinungen bei Gehirntumoren ausgedehnt werden. 

Dagegen mochte ich den Gedacht nisst oru ngen keine so all- 
gemeine Bedeutung wie den Auffassungsstorungen beimessen. In Uher- 
einstimmung mit Pfeiffer und der Erfahrung von Schuster gegen- 
iil)er halte ich die Gedachtnisstorungen als einziges Symptom des 
psychotischen Bildes bei Stirntumoren fiir auBerst selten. Ich ha lie 
sie mehrmals als Prodromalsymptome vor dem Ausbruch einer aus- 
gesprochenen Psychose auf dem Boden des Hirntumors festgestellt 
und zwar nicht immer in der Form der Storungen des Globalgediicht- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



260 


W. Sterling: 


nisses, sondem bloB der Merkfahigkeit. Im ersten Falle waren diese 
prodromalen Merkfahigkeitsstdrungen sogar so frappant, daB sie die 
Aufmerksamkeit der Umgebung des Kranken erregt haben. Dagegen 
sind die eigentlichen Gedachtnisstorungen als Begleiterscheinung der 
weiter fortgeschrittenen Krankheitsstadien nicht allzuselten und dann 
8ignalisieren sie nach meiner Erfahrung eine fortschreitende Demenz. 
Was im speziellen die Merkfahigkeitsstdrungen anbetrifft, so werde 
ich noch zu denselben bei der Besprechung der Desorientiertheit und 
des Korsakowschen Symptomenkomplexes zuriickkehren. 

Bei der Analyse der Orientierungsstorungen wurde an der 
Wernickeschen Trennung in die: Allopsyche, Autopsyche und 
Somatopsyche festgehalten. Diese letzteren sind am seltensten. 
Ich erinnere an den ersten Fall meiner Kasuistik, wo dieselben in einer 
sehr seltenen und interessanten Form namlich dem FehlenderWahr- 
nehmung der eigenen Blindheit auftraten. Die autopsychische 
Desorientiertheit begleiteten vorwiegend die Zustande der Euphorie 
und waren manchmal teilweise auf dieselbe zuriickzufuhren (abgesehen 
von den praterminalen BewuBtseinstrubungen). Die Storungen der 
allopsychischen Orientierung waren in meiner Kasuistik die hau- 
figsten. Abgesehen von den terminalen Krankheitsstadien, wo sie 
keinen selbstandigen Charakter hatten und teilweise von der Trubung 
des BewuBtseins abhangig waren, traten sie am deutlichsten in dem 
Korsakowschen Symptomenkomplexe auf. AuBerdem konnten wir 
sie nicht nur als chronisches Ausfallssymptom, sondem auch akuter- 
weise in episodischen Schuben beobachten (Falle 4, 5, 6, 7, 8, 12, 13). 

Derartige akute Schiibe konnen mit allopsychischen Orientierungs- 
storungen beginnen und erst dann in akute Verwirrtheitszustande uber- 
gehen, oder es kann erst auf der Hohe des Verwirrtheitszustandes 
allopsychische Desorientiemng entstehen und dann ist sie wahrschein- 
lich sekundarer Natur ebenso wie die Desorientiertheit, welche sich 
auf der Hohe psychomotorischer Erregung in dem 2. Fall meiner Kasu¬ 
istik eingestellt hat. In mehr autonomer Weise konnen sich Crien- 
tierungsstorungen in den eigentumlichen deliranten Zustanden bei 
Hirntumoren entwickeln, welche ebenfalls episodisch aufzutreten 
und sich dann vollstandig zurlickzubilden pflegen. Ich konnte niemals 
den Zusammenhang derartiger deliranter Zustande mit epileptischen 
Anfallen feststellen oder einen Anhaltspunkt herausfinden, daB es 
sich in solchen Zustanden um psychische Aquivalente derselben handele, 
wie dies Pfeiffer und Red lich erwahnen. Die Differenzierung des 
Begriffes der Desorientiertheit, welche ich als wtinschenswert betrachte, 
wird noch bei der Analyse des Korsakowschen Symptomenkomplexes 
besprochen. DaB derartige Desorientiertheitszustande keineswegs bloB 
von dem erhohten Hirndruck abhangig sind, wie dies Pfeiffer annimmt, 
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dies b£weist unter anderem der Fall IV meiner Kasuistik, welcher 
iiberhaupt die hochgradigste Desorientiertheit dargeboten hat, und 
doch war die autoptisch festgestellte Geschwulst des Occipitallappens 
so klein, daB von einer direkten Druckwirkung keine Rede sein konnte. 
Auch die gewohnliche Koinzidenz der Desorientiertheit mit den deli- 
ranten Zustanden und den Korsakowschen Bildem (Cerebropathia 
toxaemica) spricht eher zugunsten der toxischen Herkunft derselben, 
was auch die Ruckbildung solcher Zustande erklaren kann. 

Was den psychologischen Mechanismus der Entstehung der Orien- 
tierungsstorungen betrifft, so entstehen dieselben bei Verwirrtheits- 
zustanden, heftiger psychomotischer Erregung und bei den BewuBt- 
seinstriibungen zweifellos sekundar. Aber auch dann, wenn sie allem 
Anschein nach eine Selbststandigkeit besitzen, kann eine eingehende 
Analyse Storungen der elementaren psychischen Funktionen, von 
welchen sie ursachlich bedingt sind, nachweisen. Ich kann keineswegs 
Pfeiffer beipfichten, wenn er das Orientierungsvermogen als eine ele- 
mentare psychische Einheit betrachtet, aus der er erst in der 
Mehrzahl von Fallen der Hirntumoren die Merkfahigkeitsstorungen ab- 
leiten will. Er will zwar in selteneren Fallen auch eine umgekehrte Wir- 
kung anerkennen, was meines Erachtens zweifellos richtiger ist, doch 
iiberschatzt er auch hier die Merkfahigkeitsstorungen und laBt auBer 
Achtung die Storungen der assoziativen Tiitigkeit und insbesondere 
der Auffassung, welche in diesem Mechanismus von prinzipieller Be- 
deutung sind. Ich finde in meiner Kasuistik eine Anzahl von Fallen 
(4, 6, 7, 8, 12, 13), w r o sich die Orientierungsstorungen ohne jede Beein- 
trachtigung der Merkfiihigkeit eingestellt hat ten. 

Auf dem Gebiete des Affektlebens sind mehrmals Storungen be- 
schrieben worden, die nicht immer rein emotioneller Herkunft sind. 
Dazu gehort in erster Linie die Apathie der Tumorkranken, welche 
zu den hiiufigsten Symptomen gehort. In der Mehrzahl der Falle ist 
diese Apathie mit der oben besprochenen Interesselosigkeit identisch 
und dann hat sie mit dem emotionellem Gebiet nichts zu tun. Es gibt 
aber sicherlich Falle von Apathie bei Gehirntumoren, welche auf eine 
emotionelle Verodung zuruckzufiihren sind (Fall 12 meiner Kasuistik). 
Es gibt auch Falle mit Umkehr der emotionellen Formel: es sind dies 
Obergangsfalle zu den Bildern, welche an Moral insanity erinnern, 
in welchem sich neben fortschreitender Demenz eine stumpfe und trieb- 
artige Bestialitat entwickelt. 

Was die charakteristische Euphorie bei Gehirntumoren anbetrifft, 
welche nach meiner Erfahrung als t)bergangsform zu der Moria von 
Jastrowitz zu betrachten ist, so ist auch sie nicht rein emotioneller 
Herkunft, da fur ihr Entstehen das Einsetzen einer Demenz leichteren 
oder schweren Grades unerlaBlich ist. Es muB hier noch einmal hervor- 
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gehoben werden, daii die sog. Moria nieht mil der Oppenheimsehen 
,,Witzelsueht“ zu identifizieren ist. Die euphorische Stimmung ruft 
nicht immer, wie dies Pfeiffer meint, bei pradisponierten Individuen 
cine Tendenz zum Witzeln hervor (Fall I), und umgekehrt entsteht die 
Witzelsueht manchmal bei Hirntumorkranken, die gar nicht eupho- 
risch sind und eher eine zomig-brummige Gemutsstimmung aufweisen 
(Fall III), und dann hat das Witzeln einen boshaft sarkastischen Cha- 
rakter. 

Aulier der Apathie, Euphorie und Moria konnte ich mehrmals eine 
eigentumliche Mischung von Apathie und Euphorie beobachten. 

Rein mania kalische Erregung kam nur in einem Falle zutage 
(FallXVI: Tumor ossis occipitalis mit Kompression desKleinhirns). 
Dagegen gehorten die depressiven Zustande keineswegs zu den 
Seltenheiten: mitunter bildeten sie mit hypochondrischen oder leicht 
paranoiden Ziigen verbunden sogar Prodromalysymptome der Krank- 
heit. In einem der Falle (Fall II) niiherte sich das psychotische Bild 
am meisten einem „Mischzustande 44 des manisch-depressiven Irreseins. 

Die Wahnideen bildeten bei unseren Kranken nichts Charakteri- 
stisches und entsprachen ihrem Inhalt nach weder einer bestimmten 
Krankheitsform noch einer bestimmten Lokalisation der Geschwulst. 

Was die Halluzinationen betrifft, so wurden vorwiegend Hal- 
luzinationen auf mehreren Sinnesgebieten beobachtet. Die Krankheits- 
zustande, bei welchen dieselben vorkommen, bildeten meistens t)ber- 
gangsformen zu den deliranten Zustiinden. In einem der Fiille, welclier 
d(‘in Bilde eines ,,Mischzustandes‘ 4 des manisch-depressiven Irreseins 
nahestand, vvaren die optischen und akustischen Halluzinationen be- 
sonders zahlreich. In keinem der Falle konnten Halluzinationen auf 
einem einzelnen Sinnesgebiet festgestellt werden, welchen eine lokali- 
satorische Bedeutung bcigemessen werden konnte. In einem Falle von 
(Vrebellartumor hatte die Pat ient in ofters das Gefiihl, als ob sie vom 
Bett herabsturze, was an die von Pfeiffer teschriebenen Halluzi¬ 
nationen des Raumsinnes erinnerte. 

Die Storungcn der assoziativen Tiitigkeit bildeten im allgemeinen 
nichts Charakteristisches: bei der experimentellen Priifung zeigte sich 
fast immer eine ausgesprochene Verlangerung der Reaktionszeit, 
mit uliter auch sprachlich perseveratorische Erscheinungen, welche 
jedoch in keinen Zusammenhang mit der Erkrankung des linken 
Schlafenlappens gebracht werden konnten (Pfeiffer). Inhaltlieh 
zeigten die Assoziationen in einigen Fallen eine ausgesprochene Arniut 
und einige Reaktionstypen, welche Wehrlin als charakteristisch 
fiir ImbeziHitiit und epilcptisehe Demenz beschrieben hat (Egozentri- 
zitiit, Wiederholung des Reizwortes, tautologische Verdeutlichung usw.). 

Alles vorher Gesagte bezieht sich auf die psychotischen Erschei- 
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liungen bei Hirntumoren, welche ich als ,,allgemeine psyehische 
Storungen*’ bezeichnet©, im Gegensatz zu den ,,speziellen psyehi- 
schen St or ungen'’, welche sich diesem odor jenein Bilde einer Psy¬ 
chos© nalierh. Nach Pfeiffers Auffassung warden der ersten Kategorie 
aucli die lvorsakowschen Bilder angehorig sein, doch kann ieh micli 
dicker Meinung nicht anschlieBen. Diesen zwei Hauptgruppeii von 
psyehotischen Erscheinungen moehte ieh noch eine dritte hinzufiigen: 
niimlieh diejenige der reaktiven psychischen Storungen; dies 
sind niimlieh die psyehotischen Erscheinungen (Erregungs-, Verwirrt- 
heits-, Depressionszustiindc, mitunter auch delirante Bilder), we lche 
.sich ausschlieBlieh im AnschluB an die Exacerbationen der Kopfsehiner- 
zen einstellen und danach sich vollstiindig zuruckzubilden pflegen. 
Denirtige reaktive psyehische Storungen finden sich in meiner Kasu- 
istik mehrmals erwahnt. 

Was die Kategorien der ,,speziellen psychischen Storungen" an- 
betrifft, so werden diesel ben von Schuster in zwei Gruppen getrennt, 
indein er erstens ,,aktive psyehische Storungen" und zweitens ,,einfache 
psyehische Lahmung" unterscheidet, welch letztere sich nach seiner 
Auffassung mit der Demenz deckt. Ich glaube kaum, daB sich dicse 
Trcnnung aufreeht erhalten liiBt: die Melancholic z. B. wie dies Sell list er 
tut, laBt sich nur gewaltsam der Kategorie der ,,aktiven" Storungen 
anreihen und anderseits kann die genaue Analyse der Zustiinde, welche 
Schuster aLs ,,einfache psyehische Lahmung" ( = Demenz) bezeichnet 
(z. B. Apathie, Interesselosigkeit) keinerlei Intelligenzdefekte aufweisen. 

Ich halte iiberhaupt die Rubrizierung der psychischen Storungen 
lx*i den Hirntumoren in besondere klinische Symptom© fiir vorzeitig. 
Schuster hat sie in 13 Kategorien getrennt, doch erleichter diese 
Einteilung nur die statistische Bearbeitung des Materials, ist rein 
syniptomatologisch und ruht auf keinem festen klinischen Boden. 
Beispielsweise sei erwahnt, daB in dieser Klassifikation die Depressions- 
zustiinde mit Rapt us in eine Gruppe mit der ,,hysterischen Psyehose" 
zusammengeworfen sind, dagegen die maniakalischen Anfalle und die 
an Manie eriiuiernden Zustande in 2 besondere Gruppen getrennt sind, 
daB das typische Bild der lvorsa ko wschen Psyehose im Fall von 
Monkemoller und Kaplan als ,,Witzelsueht“ bezeichnet worden 
ist, daB die Gedachtnisstorungen eine besondere Gruppe bilden, ob- 
wohl sie isoliert auBerst selten vorkommen, und daB die katatonischen 
Zustandsbilder, ebensowenig wie die dcliranten Zustande, iiberhaupt 
enuilmt worden sind, und daB die paralyseahnlichen Fall© an erste 
St die als die haufigsten bei Gehirntumoren gestellt worden sind. 

Ich moehte die Besprechungen der einzelnen psyehotischen Sym- 
ptomcnkomplexe eben von dieser letzteren von Sell us ter abgesonderten 
Rubrik aus beginnen. Es schcint mir zweifelhaft, ob geniigende Griinde 
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da sind, um ubcrhaupt die Abtrennung einer solchen Kategorie zu recht- 
fertigen. Wenn man die Tatsache berucksichtigt, daB die progressive 
Paralyse unter den verschiedenartigsten psychischen Bildern verlaufen 
kann, von einer einfachen Demenz beginnend, von depressiven, kata- 
tonischen, paranoiden, manischen Zustanden bis zu den typischen Bil- 
dem des Korsakowschen Symptomenkomplexes, so erscheint es iiber- 
haupt fraglich, was man unter den ,,paralyse u ahnlichen Fallen verstehen 
soil. Es konnte hochstens die sehr charakteristische expansive Form 
der progressiven Paralyse mit GroBenwahn in Betracht kommen, doc-h 
finde ich diese unter den bisher publizierten Fallen von Gehim- 
tumoren keineswegs rubriziert. DaB Falle vorkommen konnen, wo bei 
unklarem Krankheitsbild auch die progressive Paralyse in den Kreis 
der differentialdiagnostischen Betrachtungen miteinbezogen werden muB, 
unterliegt keinem Zweifel. In meiner Kasuistik ist dies nur einmal vor- 
gekommen und zwar in dem Fall IV, wo angesichts des heftigen Wider- 
strebens der Kranken die ophthalmoskopische Untersuchung anfang- 
lieh nicht vorgenommen werden konnte. Pfeiffer erwahnt in einigen 
seiner Falle die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten in bezug 
auf die Abgrenzung von progressiver Paralyse: in einem der Falle be- 
stand eine ziemlich charakteristische Charakterveranderung. Der 
Kranke machte unsinnige Bestellungen, ohne sich um die Kosten zu 
kummern und war zeitweise sehr erregt. Trotz mancher gemeinsamen 
Symptome, die ebenso wie bei der progressiven Paralyse auch bei Ge- 
hirntumoren vorkommen konnen (Pupillenstarre, welche von der 
Stauungspapille oder atrophischen Veranderungen an der Papille ab- 
hiingig ist, Bradylalie, welche teilweise das Silbenstolpern simulieren 
kann, Sfceigern der Sehnenreflexe beim Betroffensein der Pyramiden- 
bahn oder Aufhebung derselben bei Tumoren der hinteren Schadel- 
grube), kann die genaue somatische Untersuchung die Diagnose immer 
auf richtige Bahneii fiihren, d. h. die progressive Paralyse ausschlieBen. 
Es wild bier das Argyll - Robert son sche Symptom maBgebend, 
ebenso wie das auBerst charakteristischeZittern desGesichts, der Lippen 
und derZunge, welches dem Bilde des Gehirntumors absolut fremd ist, 
abgeselien bereits von den Resultaten der Lumbalpunktion, welche bei 
den (Jehirntumoren keine Lymphocytose liefert. Die Wassermann- 
sche Reaktion ist gerade hier kein ganz zuverlassiges Kriterium, da sie 
in einigen Fallen von Gehirntumoren (Oppenheim, Schuster, 
Nonne, T. Cohn, der Fall IV meiner Kasuistik) positiv ausfallen 
kann. 

Die katatonischen Symptome wurden in 4 Fallen meiner Ka¬ 
suistik beobachtet. In keinem der Falle traten sie in selbstandiger Form 
auf, wie dies in den Fallen von Potzl und Raimann, Kaiser, Hoppe, 
Pfeiffer (insbesondere in dem zweiten Fall Pfeiffers) zu beobachten 
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war, sondern sie begleiteten entweder anderweitige psychotische Bilder 
oder die allgemeinen psyehischen Storungen. Es waren dies also koine 
katatonischen Zustandsbilder, sondem katatonisehe Symptome. Ich 
hal>e die Bedeutung derartiger symptomatischer katatonischer Sym- 
ptome naher bei der Analyse des ersten Falles besprochen, wo die- 
selben das terminale Stadium des Korsakowschen Symptomenkom- 
plexes komplizierten. Im Fade IV traten sie neben vorubergehenden 
Verwirrtheitszustanden in der Form von Negativismus auf. Daselbst 
konnte in sehr schoner Form das Gansersche Symptom des Vorbei- 
redens beobachtet werden. Ich konnte als Analogie dazu einen einzigen 
Fall ans der Literatur, namlich den Fall von Potzl und Raimann auf- 
findeu. Im Fad VII komplizierten sie die allgemeinen psyehischen 
Storungen, schlieBlich im Fad XXI traten sie in der Form von Verbi¬ 
geration und Echopraxie als Komplikation eines moriaahnliehen Zu- 
standes auf. 

Was die anatomisehc Lokalisation der katatonischen Symptonie anbetrifft, 
so will bekanntlich Kleist in seiner Arbeit: „t’ber die psychomotorischen Bc- 
wegungsstbrungen l)ei Geisteskranken “ebenso die hvpcrkinetischen wie die akine- 
tischen Bewegungsatbrungen auf die Storungen der Funktion des Stirnhim-Klein- 
hirnsvstems zuriickfuhren. „ I)a bei kiimen aln*r gegeniiber den an tiefer gelcge- 
nen Abschnitten dieser Bahnen lokalisierten verwandten chorcatisehen, atheto- 
tisehen und Z wangs be wogungen, nur intereortieale und transeortieale Fa- 
serziige in Frage, welehe das Projektionsfeld der cere bei logenen Krregungen in 
dor Stimhimrinde mit der motorisehen Region mit der in der Zentralwindung in 
Beziehung setzen.“ So geistreich diese Hypotheses ist, so wird sie anatomisch 
weder dureh die Pfeifferschen Fiille (Gesehwiilste in der linken Zentralwindung, 
im linken Schlafenlappen, im Kleinhim) noeh dureh unsere Fiille (Gesehwiilste 
des Balkens, des Oceipitallappens und des Parietallappens) bestatigt. Allcrdings 
stimme ich vollstandig Pfeiffer zu, da(3 sieh die Gehirn gesehwiilste fur die 
lokalisatorischen Zwecke wegen der dureh sie bcdingt.cn Allgeinein- und Fern- 
wirkungen am wenigston eignen. 

Ich gehe schlieBlich zu den Korsakowschen Zustandsbildern bei 
Hirntumoren liber, welehe in klinischer und theoretiseher Hinsicht am 
meisten interessant sind. Es entsteht zuerst die Frage, was man voin 
rein klinischen Standpunkt unter dem Korsakowschen Symptomen- 
komplexe verstehen soil und welehe psychotischen Symptonie unent- 
behrlich sind, um denselben diagnostizieren zu konnen. Pfeiffer, 
der in seiner reichlichen Kasuistik mehr als in der Hiilfte der Fiille die 
Korsakowschen Zustandsbilder beobachtet haben will, ist der Mei- 
ming, daB die Desorientiertheit und die Storungen der Merkfiihigkeit 
als geniigende diagnostische Kriterien zu betrachten sind. Dagegen ist 
einzuwenden, daB vom rein psychologischen Standpunkte das Bild 
f les Korsakowschen Symptomenkomplexes dureh diese Merkmale 
keineswegs erschopft wird. Ich erinnere an die experimentellen Unter- 
suchungen von Kuttner aus der Kraepeli nsehen Klinik, welcher 
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in den Fallen von Korsakow die Auffassungsfahigkeit bis uni ein 
Sechstel reduziert festgestellt hatte; er schreibt derselben eine eminente 
pathogenetischeBedeutung zu undzwar mindestens eine so groBe, wie den 
Merkfahigkeitsstorungen. Ich erinnere weiter an die experimentellen 
Forschungen von Brodmann, aus welchen betrachtliche Storungen 
der Assoziationstatigkcit bei Korsakowschen Bildern resultieren. 
Es seheint mir nicht ausgeschlossen zu sein, daB die Merkfahigkeitssto¬ 
rungen und assoziative Storungen bei diesen Bildern zum Teil als 
scheinbar zu betrachten und auf die Storungen der Auffassungstiitigkeit 
zuruckzufiihren sind: je sparlicher das apperzeptive Material ist, desto 
iirmlicher wird der frische Gedachtnisschatz und desto schwieriger sind 
die assoziativen Operationen mit demselben. Es ist sogar moglieh, daB 
der psychologische Mechanismus der Korsakowschen Zustandsbilder 
bei verschiedenartiger Atiologie derselben (Polyneuritis, Geschwiilste, 
versehiedenartige Intoxikationen) trotz der Ahnlichkeit der psychisehen 
Bilder nicht identisch ist. Diese Frage kann erst durch kunftige 
experimentell-psychologisehe Forschungen entschieden werden. Wie 
dem auch sei, ich betrachte die Storungen der Auffassung bei dem 
Zustandekommen des Korsa ko wschen Symptonenkomplexes bei 
Hirntumoren als unerlaBlich. 

Ebensowenig kann ich der Ansicht Pfeiffers beipflichten, wenn er 
die Konfabulationen nicht als einen integralen und unentbehrlichcn 
Bestandteil des Korsakowschen Zustandbildes betrachtet und zwar 
auf folgenden Gninden. Wenn man namlich an der Pfeifferschen Auf¬ 
fassung festhalten wollte, daB ein jeder Fall von Desorientiertlicit bei 
Gehirntumoren durch die Storungen tier Merkfiihigkeit begleitet wird. 
weleh letztere sogar groBten toils von dieser Desorientiertheit abhiingig 
sein sollen, so wiirde naeh dieser Auffassung die Desorientiertheit als 
ein einziges und geniigendes diagnostisches Kriterium des Korsa* 
ko wschen Symptonienkomplexes bleiben. Aus dieser Betrachtungs- 
weise resultiert die auBerordentliche Hiiufigkeit, mit welcher Pfeiffer 
die Korsakowschen Zustandsbilder in seinem Material diagnosti/iert, 
wiihrend Schuster in den 775 aus der Literatur gesammelten Fallen 
dieselben bloB 2 mal auffinden konnte und in meincr Kasuistik (72 Fiille) 
sit* bloB einmal zur Beobachtung gekommen ist. Und wiihrend Sell ust er 
den Begriff des Korsakowschen Symptonienkomplexes zu eng falit 
(z. B. wird der tvpische Fall von Monkemoller und Kaplan der 
,.\Vitzelsueht i% angereiht), finden wir diesen Begriff bei Pfeiffer allzu 
erweitert. Wenn wir niimlich beriicksichtigen, daB dem Korsakowschen 
Symptomenkomplex nach dem heutigen Stand der Wissenschaft nicht 
die Dignitiit einer klinischen Krankheitseinheit zugeschrieben werden 
kann, daB wir hier nur mit einem Symptomenkomplex zu tun halxm, 
welcher bid verschiedenartigen Atiologien vorkoininen kann, so muB 
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dcrselbe (lurch etwas klinisch Spezifinches charakterisiert werden: 
als seiches Charakteristikum kann die einfache Desorientiertheit nicht 
gelten, da dieselbe bei verschiedenartigsten Krankheitsbildem mit oder 
oline Merkfahigkeitsstorungen vorkommen kann. Ich betrachte des- 
wegen die Konfabulationen als etwas fur die Korsakowschen Zu- 
standbilder Spezifisches und Unentbehrliches. Nebenbei sei bemerkt 
daB die Pfeiffersche Definition der Konfabulationen ebenfalls zu 
weit gefaBt wird: es gehortnamlich die ,,Wiedergabe von traumhaften 
Erlebnissen, eventuell auch von Halluzinationen“ nicht in das Gebiet 
des Konfabulierens, welches gewohnlich als Ausfullung von Erinnerungs- 
liicken mit Vorstellungsbildern, die weder von der Realitiit noch von 
den Sinnestauschungen und Halluzinationen herriihren, bezeichnet wird. 
Dafi die Konfabulationen erst bei Suggestivfragcn auftreten konnen, 
unterliegt keinem Zweifel: dies konnte erklaren, warum sie in den alten 
Hitzigschen Fallen gefehlt hatten, welche einen guten Teil des Pfeiffer- 
schen Materials bilden — es wurde namlich danach nicht geforscht. 
Dagegen wurde in meinen Fallen die Untersuchung mittels der Sug- 
gestivfragen niemals verabsaumt und doch konnte man die Konfabula¬ 
tionen nur ein einziges Mai feststellen. 

Ich erlaube mir, diese Betrachtungen beziiglich der klinischen Dia¬ 
gnose des Korsako wschen Symptomenkomplexes mit einer Bemer- 
kung etwas allgemeinerer Natur abzuschlielJen: sie betrifft einerseits die 
Desorient iertheit und andererseits die Konfabulat ion. Ich 
inochte namlich den Begriff der Desorientiertheit differenzieren, und 
zweitens den Begriff der Konfabulation erweitern. Und zwar untei- 
scheide ich eine unproduktive und eine produktive Desorientiert¬ 
heit. Es ist ein grundsatzlich verschiedener psychologischer Mechanis- 
mus und es geblihrt ihm eine andere klinische Bedeutung bei dem Sym¬ 
ptom, wenn der Kranke iiberhaupt nicht weiB, wo er sich befindet und 
weder spontan noch suggestiv eine naherc Auskunft dariiber gibt, 
oder wenn der Kranke, welcher sich im Krankenhaus befindet, spontan 
oline jede Suggestivfrage und mit voller Bestimmtheit behauptet, dali 
er sich bei sich zu Hause, im Wirtshaus, im Lazarett, beim Militar 
oder auf der Hochzeit seines Neffen befindet (wie dies bei meinem ersten 
Patienten der Fall war) und sich entspreehend einer jeden solchen Si¬ 
tuation benimmt. Der Unterschied zwischen diesen beiden Kate- 
gorien von Desorientiertheit auf allopsychischem Gebiet ist derselbe, 
welchen wir auf dem somatopsychischen Gebiet bei dem Problem des 
Mangels der Wahrnehmung der eigenen Blindheit beobachten 
konnten, als der vollstiindig amaurotische Kranke bald seine Blindheit 
iiberhaupt nicht bemerkte, bald positiv zu sehen behauptete. Den 
ersten Typus der Desorientiertheit mochte ich als unproduktive, 
den zweiten als produktive bezeichnen. Die unproduktive Des- 
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orientiertheit verbunden mit den Stdrungen der Merkfahigkeit oder 
ohne diese Stdrungen gehort zu den sehr haufigen und banalen psycho- 
tischen Symptomen und hat mit dem Korsakowschen Symptomen- 
komplex nichts zu tun. Dagegen ist die ziemlich seltene produktive 
Desorientiertheit meines Erachtens fur die Korsakowschen Zustands- 
bilder pathognomonisch. Diese Behauptung steht mit der oben von 
mir geauBerten Meinung, daB fur diese Bilder die Konfabulationen 
pathognomonisch und unentbehrlich sind, keineswegs im Widerspruch, 
da in der produktiven Desorientiertheit bereits deutliche 
konfabulatorische Elemente stecken. 

Es muB hier nochmals hervorgehoben werden, daB in der Psychopatho- 
logie bisher die Gedachtnisstorungen iiberschatzt und die Auffassungs- 
storungen entschieden unterschatzt worden sind. Dies war auch bei der 
Umgrenzung des Begriffes der Konfabulationen der Fall, welche bisher 
als Symptom von Ausfiillung der Gedachtnislucken galten, was meines 
Erachtens zu eng gefaBt ist, da ins Gebiet des Konfabulierens 
ebenfalls die Ausfiillung des mangelhaften Auffassungs- 
materials gehort. Von diesem Standpunkt aus konnen sich die 
Konfabulationen nicht nur auf die Vergangenheit, sondem auch 
auf die Gegenwart beziehen. Wir haben also mit Konfabulationen 
nicht nur in dem Fall zutun, wenn derKranke spontanoder auf Suggestiv- 
fragen behauptet, gestem zu Hause, in der Wirtsstube usw. gewesen 
zu sein, sondern auch dann, wenn der Kranke, in einem Winkel des Kranken- 
saales stehend, Hochzeitslieder singt und behauptet, sich auf der Hoch- 
zeit seines Neffen zu befinden. Da aber die produktive Desorientiert¬ 
heit mit konfabulatorischen Elementen bei Gehimtumoren ziemlich 
selten ist, halte ich die Pfeiffersche Meinung, ,,daB die Korsakow- 
sche Psychose so haufig bei Hirntumoren vorkommt, daB sie unter 
alien psychischen Krankheitsbildern bei Himgeschwiilsten in einem ge- 
wissen fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung im Vordergrunde 
steht “, fiir nicht der Wirklichkeit entsprechend. Ebensowenig kann ich 
Pfeiffer gegeniiber in den deliranten Zustanden, welche im Verlauf 
von Gehimtumoren ziemlich oft episodisch aufzutreten pflegen, eine 
Verwandtschaft mit den Korsakowschen Bildem erblicken, da die- 
selben erstens durch zahlreiche Halluzinationen gekennzeichnet sind, 
welche dem Korsakowschen Bilde grundsatzlich fremd sind und 
zweitens, da die Desorientiertheit bei diesen Zustanden par excel¬ 
lence unproduktiver Natur ist. 

Ich gehe jetzt zu dem EinfluBder Lokalisation auf die Sympto¬ 
matology der psychischen Stdrungen bei Gehimtumoren liber. Wie 
bereits bei der Besprechung der einzelnen psychotischen Bilder mehr- 
mals erwahnt wurde, gibt es keine fiir eine bestimmte Lokalisation der 
Gehimtumoren spezifische Art von psychischen Stdrungen. Dies ist 
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das groBte negative Verdienst der verschiedenen groB angelegten 
statistischen Arbeiten (Gianelli, Knapp, Schuster), daB sie den 
verschiedenen Typen von psychisehen Storungen bei Hirntumoren einen 
lokalisatorischen Wert abgesprochen haben. Da aber von verschiedenen 
Autoren noch jetzt behauptet wird, daB manche psychische Bilder bei 
bestimmton Lokalisationen mit besonderer Vorliebe und Haufigkeit 
aufzutreten pflegen, mochte ich diese Frage mit einigen Beispielen aus 
meinem Material illustrieren. 

Wie bekannt, wurde in lokalisatorischer Hinsicht seit langst mit 
l>esonderer Vorliebe der Stirnlappen bevorzugt, und dies dank der 
ursprunglichen Konzeption, welche ihn als den Sitz der hoheren psychi¬ 
sehen Funktion (unter anderem Wundt) betrachtete. Ich erinnere 
an die bekannten Falle von Eleonore Welt, welche bei traumatischen 
Alterationen des Stirnlappens ,,spezifische Charakterveranderungen“ 
feststellen wollte. Spiiter verband, wie bekannt, Jastrowitz und andere 
Autoren die Zustandsbilder der sogenannten Moria streng mit den 
Tumoren des Stirnlappens. Unter anderem wollte Gianelli dem Stirn¬ 
lappen eine eminente Bedeutung beim Zustandekommen des GroBen- 
wahns, der Charakterveranderungen und iiberhaupt beim friihen 
Entstehen der psychisehen Storungen zuschreiben. Doch haben ihn 
bereits die experimentellen Arbeiten von Munk des Ruhmes seiner 
dominierenden Rolle bei der Entstehung der psychisehen Funktionen 
beraubt. Spater wurden die Falle von Eleonore Welt von E. Muller 
kritisch beleuchtet und die Statistik von Schuster zeigt, daB auch der 
sogenannten Moria kein lokalisatorischer Wert zuzuschreiben ist. Unter 
meinen Fallen findet sich dreimal die sogenannte Moria erwahnt, und 
dabei kein einziges Mai bei Stirnhimtumor. Die beiden Sektionsfalle 
bestatigen dagegen die Ansicht von Schuster und Muller, daB bei 
dem Zustandekommen der Moria die GroBe der Geschwulst eine 
gewisse Rolle spielen kann (Geschwulst des rechten Parietallappens 
von der GroBe einer Mandarine, kolossale Geschwulst des Balkens). 

Was den Parietallappen anbetrifft, so wollte Hollander den 
Geschwiilsten dieser Gegend eine Neigung zum Hervorrufen der me- 
lancholischen Zustande zuschreiben, im Gegensatz zu den Stirn- 
hirntumoren, welche manische Zustande verursachen sollen. Wie 
grundlos die Behauptung ist, sollen der Fall von Uhlenhut (Manic 
mit GroBenideen bei einem Tumor des Scheitellappens) und zwei meiner 
Falle beweisen (Fall V: Geschwulst des rechten Parietallappens mit aus- 
gesprochener Euphorie und Fall XXI: bei derselben Lokalisation des 
Tumors: humoristische Stimmung mit manischen Ziigen und expansiver 
Sprache). Es widersprechen auch der Behauptung Hollanders, daB 
die Geschwiilste des Schlafenlappens mit besonderer Reizbarkeit, 
Zommiitigkeit und hochgradigen Aufregungszustiinden verlaufen sollen 
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(lie Falle VIII und IX meiner Kasuistik, in welchen Apathie, Somnolen/. 
und psychomotorische Hemmung iiberwogen. Ebensowenig kann den 
perseveratorischen Erscheinungen im Sprachgebiet lokalisato- 
rische Bedeutung fur den linken Schlafenlappen beigemessen 
werden (Pfeiffer): ich konnte dieselben in ausgesprochener Form bei 
einer Geschwulst des rechten Parietallappens beobachten. Die deli- 
ranten Zustande, welche Knapp als charakteristisch fiir Schlafenlappen - 
tumoren halt, kamen in meiner Kasuistik bei verschiedenartiger Lo¬ 
kalisation vor. 

Was den Occipitallappen anbetrifft, so konnte ich in keinem der 
Fiille die fiir diese Lokalisation als charakteristisch geltenden Halluzina- 
tionen feststellen. In zwei dieser Falle beherrschten das klinische Bild 
die episodischen Verwirrtheitszu,stande. Der Fall I bestiitigt die groBe 
Rolle der Balkengeschwiilste bei der Entstehung der psycliischen 
Storungen. Merkwiirdigerweise waren in diesem Fall keinerlei aprak- 
tische Storungen beobachtet worden. 

Bei der cerebellaren Lokalisation der Geschwiilste kamen so von 
einander abweichende psychische Bilder zur Beobachtung, daB man 
nichts Charakteristisches auffinden konnte: so verlief z. B. der Fall XVI 
mit ausgesprochener emotioneller Stumpfheit, wahrend der Fall XIV 
(lurch deutliche manische Symptome charakterisiert war; der Fall XIX 
zeigte eine ausgesprochene Reizbarkeit und Zornmiitigkeit, welche 
Hollander mit den Tumoren des Sehlafenlappens verkniipfen will 
(Tumor des rechten Kleinhirnbriickenwinkels). 

Wie aus diesen kurzen Auseinandersetzungen ersichtlich ist, ist der 
lokalisatorische Wert der verschiedenartigen psychotischen Zustands- 
bildern bei Gehirntumoren im groBen und ganzen als negativ zu betrach- 
ten. Abgesehen von reinen klinischen Griinden wird diese Tatsache 
erst im Lichte der Pathogenese der psychischen Storungen bei Him- 
tumoren klar. Im Lichte der neueren Forschungen gestaltet sich diese 
Pathogenese folgendermaBen: 

Es entsteht zuerst die Frage: welche Beziehungen zwischen dem 
Hirntumor und der Psychose bestehen konnen? 

Abgesehen von der seltenen Eventualitat, daB die Psychose die Ent¬ 
stehung eines Hirntumors begiinstigen kann (z. B. Infektion mit einem 
('ysticercus bei Benommenheit), kann es erstens vorkommen, daB sich 
der Himtumor zu einer bereits bestehenden Psychose hinzugesellt, 
indem er entweder keine neuen psychotischen Symptome hinzufiigt oder 
die bestehende Psychose in einer spezifischen Weise modifiziert (auf die 
Moglichkeit solcher lvombinationen hat neulich Stra ns k y hingewiesen). 

Es kann weiter vorkommen, daB der Himtumor die in dem Organis- 
mus schlummernde Prjidisposition zur Geisteskrankheit steigert und daB 
er nur einen auBeren Impuls zum Ausbruch der im Keime bestehenden 
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Psychose gibt, da 13 er also nur als ein agent provocateur der Psychose 
zu betrachten ist. Solche Beziehungen zwischen deni Hirntumor und 
Psychose konnen nur in solehen Fallen stattfinden, wo man mit 
erblich belasteten Individuen zu tun hat, wo z. B. die anderen Mit- 
glieder derselben Familie von derselben Psychose wie der Kranke 
befallen sind und das betreffende Subjekt bereits fruher diesel be Psychose 
durchgemacht hatte, wie dies von Kern in einem Fall beschrieben wor- 
den ist. Als ein Beispiel solches seltenen Zusammenhanges kann auch 
der Fall von Monakow gel ten, eine hereditar belastete Frau betreffend, 
welchc vorher hysterisclie Ziige aufwies und langjahrige depressive 
Pluisen durchgemacht hatte: bei dieser Frau hat sich neben den Sympto- 
rnen eines Hirntumors wieder die Melancholie eingestellt. Neulich hat 
einen ahnlichen Zusammenhangf zwischen Hirntumor und Psychose 
Kaiser in uberzeugender Weise fur Dementia praecox beschrieben. 

Es existiert weiter eine dritte Kategorie von Fallen, deren Absonde- 
rung das Verdienst von E. Muller ist, bei welcher sich namlich Hirn¬ 
tumor und Psychose auf einer gemeinschaftlichen Grundlage der 
hereditaren oder sogar akquirierten Belastung entwickeln, wo also der 
Oehirntumor nach der Bezeichnung von Muller blo!3 als Stigma de- 
gonerationis zubezeichnenist(BeobachtiingenvonLaehr,Rossoli mo 
Schonthal, Otto - Illenau, Steinberg, Engelhard!, Bott- 
liorst, Knorlein, Frahm, Boege). In den Fallen dieser Kategorie 
pflegen wir es mit einer angeborenen psychischen Anomalie zu tun zu 
ha ben (Imbezillitiit, Idiot ismus), wahrend sich die Symptome eines 
Hirntumors erst im spateren Alter einstellen oder der Fall das gauze 
Leben hindurch ohne Erscheinungen eines Hirntumors verlaufen kann, 
und derselbe sich erst bei der Autopsie entpuppt. Als ein selir schones 
Beispiel solches Zusammenhanges kann unser Fall XX gelten: es han- 
delte sich dort um einen von Hause imbezillen jungen Menschen, bei wel- 
cliem sich erst im Laufe des zweiten Lebensdezenniums Symptome des gc- 
steigerten intrakraniellen Hirndrucks, welche schubweise verliefen, ein¬ 
gestellt haben. Da aber der Fall durch einen exquisiten Turmschadel 
gekennzeichnet war, so wurden die somatischen und psvchotischen 
Symptome als von dem Hydrocephalus abhangig gedeutet, wahrend der 
autoptisehe Befund einen Tumor in der Gegend der Hypophyse ncbst 
Hydrocephalus erwies. 

Jedoch konnen samtliche erwahnten Eventualitaten blo!3 fur einen 
kleinen Bruchteil der Falle von Bedeutung sein, fur die Mehrzahl der 
Falle dagegen ist die direkte Abhangigkeit der psychischen Storungen 
vom Hirntumor oder von den von ilnn produzierten toxischen Sub- 
stanzen, als die einzige Moglichkeit zu betrachten. Als die ma!3- 
gebendste Bestatigung dieser Auffassung konnen die gunstig operierten 
Falle von Stimtumor gelten, wo nach der Entfernung des Hirntumors 
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die vorher manifesten psychischen Storungen verschwanden. Ich er- 
innere an den Fall von Gaj kiewic z (Gumma cerebri). Schuster 
hat aus der Literatur 27 solcher Falle zusammengestellt: denselben soli 
man noch aus den letzten Jahren den Fall von Oppenheim (Ver- 
schwinden von ,,Witzelsucht“ nach der operativen Entfernung eines 
Stirnhirntumors), den Fall von Friedreich (apfelgroBes Sarkom iiber 
dem rechten Stirnlappen), wo schwere psychische Symptome nach der 
Operation verschwanden und die Genesung 4 1 / 2 Jahre hindurch be- 
obachtet werden konnte, einen der Furstnerschen und einige schone 
Falle aus der Pfeifferschen Kasuistik anreihen. 

Wahrend also die Moglichkeit der direkten Abhangigkeit der psychi¬ 
schen Storungen von Stirntumoren keinem Zweifel unterliegt, ist der 
Mechanismus der Entstehung dieser Storungen bisher keineswegs ein- 
heitlich erklart worden. Das ganze Problem laBt sich grundsatzlich auf 
zwei Punkte zuriickf iihren: gehoren die psychischen Storungen zu den 
allgemeinen Symptomen der Stirntumoren oder sind dieselben alsLokal- 
symptome zu betrachten? Die erste Vermutung wird durch die Mehr- 
zahl der Autoren vertreten, sie wird durch die Tatsache bestatigt, daB 
sich die psychischen Storungen sogar bei der von den Stirnlappen 
entfernten Lokalisation, z.B. im Hirnstamm, im Kleinhim (vgl. meine 
diesbezuglichen Falle) einstellen konnen. Doch auch im Bereich dieser 
Annahme differenzieren sich die pathogenetischen Momenta: sie konnen 
alle auf drei Begriffe zuruckgefiihrt werden: a) erhohten intrakraniellen 
Druck, b) Intoxikation mit den vom Tumor herstammenden Substanzen 
und c) Hirnreizung. Diese ganze Evolution der pathogenetischen Be- 
trachtungsweise hat, wie bekannt, auch die Stauungspapille durch- 
gemacht, deren Schicksal in dieser Beziehung den psychischen Storungen 
ahnlich ist. 

Was zuerst den erhohten intrakraniellen Druck als aus- 
schlieBliche Ursache der psychischen Storungen bei Himtumoren an- 
betrifft, so hat diese Theorie zahlreiche ernste Anhanger (Bernhardt, 
Bruns, Kraepelin, Oppenheim, v. Monakow, Kern, Bunge, 
Devie, Courmont, Pfeiffer und viele andere). Dieser Theorie, die 
vielleicht am verlockendsten ist, widersprechen manche klinische Er- 
fahrungen: man beobachtet psychische Storungen bei so kleinen und in 
bezug auf den gesteigerten Hirndruck ziemlich indifferent gelegenen 
(Fall IV) Hirntumoren, daB von einem gesteigerten Hirndruck keine 
Rede sein kann. Bei vielen Fallen von psychischen Storungen im Ver- 
laufe der Hirntumoren finden sich keinerlei Zeichen eines gesteigerten 
Hirndruckes. Interessant ist in dieser Beziehung die Zusammenstellung 
von Martin, nach welcher bei den Balkentumoren, die fast regelmaBig 
von psychischen Storungen begleitet werden, die Stauungspapille in 
inehr als 2 / 3 der Fiille fehlt. Anderseits finden w r ir manchmal bei um- 
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fangreichen Himtumoren, welche mit bedeutender Steigerung des Hirn- 
druckes verlaufen, keinerlei psychische Alterationen. 

Da der gesteigerte Himdruck nicht in alien Fallen von Himtumor 
die Entstehung der psychischen Storungen erklaren konnte, so ent- 
stand die toxische Theorie, welche dieselben von den vora Tumor 
produzierten toxischen Substanzen abhangig haben will. Fur diese 
Theorie pladieren Sieffert, Kaplan und Monkemoller und besonders 
die franzosischen Autoren, wie Dupr6, Klippel, Marie, Cornu, 
Maillard u. a. Sie stiitzt sich besonders auf die Falle, welche unter 
den Korsakowschen Zustandsbildern verlaufen, und operiert mit der 
Pramisse, daB, da Korsakowsche Zustandsbilder par excellence 
toxischer Natur sind, auch die psychischen Storungen von diesem Typus 
bei Himtumoren toxischer Natur sein mussen (,,Cerebropathia 
toxaemica“). Nach Dupre undDevaux sollen sogar die histopatho- 
logischen Alterationen, welche man in der Himrinde bei Gehimtumoren 
feststellen kann, den Veranderungen entsprechen, welchen man bei In- 
toxikationen begegnet. Doch laBt sich diese Theorie nur mit Schwierigkeit 
auf benigne Tumoren ausdehnen, deren Toxizitat keineswegs bewiesen ist. 

Etwas mehr Licht auf die Beziehungen zwischen dem Himtumor 
nnd den von ihmhervorgerufenen psychischen Storungen haben dieUnter- 
suchungen von Reichardt geworfen. Nach Reichardt ist weder die 
GroBe noch die Lokalisation des Hirntumors fur die Erklarang seiner 
Wirkung maBgebend — auch die Annahme einer toxischen Wirkung ist 
kei nes wegs geniigend; entscheidend istnurdiepathologischeReaktion 
des Gehirns auf den Tumor als auf einen lebendigen Korper und die 
Beziehung zwischen der Kapazitat des Schadels und dem Hirngewicht, 
d. h. das relative Hirngewicht. Auch bei relativ kleinen Tumoren 
kann das Gleichgewicht zwischen dem Hirngewicht und der Schadel- 
kapazitat gestort werden und konnen Himdmcksvmptome entstehen, 
wie dies besonders bei jungen Individuen mit resistentem Gehim der 
Fall ist, bei welchen die Psychose als Folge des Himdruckes aufzufassen 
ist. Diese spezifische Reaktionsweise des Gehirns auf den Tumor, die 
sogenannte Hirnschwellung kann auch bei anderweitigen Erkrankun- 
gen des Gehirns vorkommen und in akuter Weise zum Tode fuhren. Bei 
alteren Individuen kann dieser Mechanismus eine Atrophie des Gehirns 
bedingen, auf deren Grand sich erst psychische Symptome einstellen. 

Doch als das wichtigste Substrat der psychischen Storungen bei Hirn- 
tumoren mussen die diffusen histopathologischen Alterationen des 
ganzen Gehirns betrachtet werden, w T elche in der letzten Zeit von ver- 
schiedenen Autoren festgestellt worden sind. So beschrieb Raymond 
in einem Falle von Gehirngliom eine Anhiiufung von Trabantzellen 
rings der Nervenzellen in der Niihe des Tumors und eine Atrophie dor 
Tangentialfa8em. Eine solche Atrophie von Tangentialfasern beschrieb 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XII. ]y 
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bei den Himtumoren bereits Gianelli, welcher sie fur eine primare 
Atrophie der Nervenfasem hielt. Auch Ziehen konnte bei Himtumoren 
Veranderungen der Nervenzellen und Nervenfasem in einer groBen 
Entfemung vom Tumor feststellen. 

Dupr6 und Devaux stellten in einer von dem Tumor entfernten 
Distanz betrachtliche Alterationen der Nervenzellen fest — Atrophie 
der Chromatinsubstanz, Vakuolenbildung, Veranderungen der Konfi- 
guration der Zellen, Atrophie des Kernes, Zerfall der Nisslschen Schollen 
und Neuronophagie — Alterationen, welche sie mit der Intoxikation in 
Verbindung bringen. 

Weber und Papadaki beobachteten eine Verarmung des Gehirns 
an kurzen Assoziationsfasem, Erweitemng der GefaBe und insbesondere 
der Lymphriiume, Bildung von kleinen Vakuolen — besonders in der 
Niihe vom Tumor. Im Gegensatz zu der rein toxischen Theorie von 
Dupre und Devaux wollen diese Autoren die hauptsachliche Bedeu- 
tung den Storungen in der Lymphzirkulation und in den spateren 
Stadien des erhohten Himdruckes, den anatomischen Himveranderungen 
mit starkerem Befallensein der Assoziationsfasem gegenliber den Pro- 
jektionsfasern zuschreiben. 

In einer spateren Arbeit beschrieb Weber bei einem Sarkom der 
linken Hirnhemisphare Atrophie der Assoziationsfasem und Vermin- 
derung der Zahl der Nervenzellen. 

Fischer beschrieb in einem Fall von zahlreichen Carcinommetastasen 
im Gehim Anhaufung von carcinomatosen Zellen in den perivascularen 
Raumen, Retraktion der Nervenzellen und starke Pigmentation der- 
selben. 

Reichardt beobachtete in der Nahe eines Himsarkoms reaktive 
Gliose mit teilweise normalen, teilweise pathologisch veranderten Nerven¬ 
zellen, Proliferation der Glia in der molekularen Schicht, kleine Blut- 
extravasate und Gliaherde in den Hirnhemispharen und im Kleinhirn, 
in den anderen Fallen Anhaufung von Lymphocyten in den erweiterten 
Lymphraumen, zahlreiche Trabantenzellen, schwere chronische Alte¬ 
rationen der Nervenzellen mit Neuronophagie, Atrophie der Tangential- 
fasern, Verdiekung der Pi am a ter mit Kernwucherung des Endo- 
neuriums. Reichardt will diesen histopathologischen Himverande¬ 
rungen keine pathogenetische Bedeutungbei der Entstehung der psychi- 
schen Stomngen bei Himtumoren beimessen, da in einer ganzen Reihe 
von anderen Psychosen derartige Bilder fehlen, dagegen ist er geneigt, 
die prinzipielle Bedeutung bei der Entstehung des Himdmckes in der 
Gliawucherung als Reaktion fur die Reizung durch den Tumor erblicken. 

In einem Fall von Tuberculum solitare lobi frontalis be¬ 
obachteten Du pre und Camus einen Zerfall der Nisslkorperchen, auf 
welchen sie ohne jede Begriindung die Euphoric zuriickflthren wollen. 
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Redlich beschrieb in vier Fallen von Hirntumoren schwere Alte- 
rationen der Nervenzellen in der Himrinde mit Steigerung der Zahl der 
Trabantzellen, der Gliakerne rings der Capillaren, Veranderungen 
der Tangentialfasem; dagegen konnte er reaktive Veranderungen an 
der Glia, welchen Reichardt eine so eminente Bedeutung zuschreibt, 
nicht feststellen. 

Es entsteht jetzt die Frage, ob alle diese histologischen Alterationen 
fur die Hirntumoren spezifisch sind. Diese Frage kann nach dem heuti- 
gen Stand der Wissenschaft noch nicht entschieden werden. Wie dem 
auch sei, heute unterliegen diese diffusen Himveranderungen bei Hirn¬ 
tumoren keinem Zweifel und geben uns einen Fingerzeig, daO die Be¬ 
deutung der Lokalisation des Tumors fiir die bei ihm beobachteten 
psychischen Zustandsbilder nicht iiberschatzt werden soil. Eine viel 
groBere Bedeutung als der topischen Zerstorung seitens der Geschwulst 
mochten wir den diffusen Alterationen des Gehims beimessen, welche 
auf sekundarem Wege entstehen. Diese diffusen Storungen bei Hirn¬ 
tumoren konnen mechanischer (Liquorstauung), physikalischer (in 
Reichardts Sinne) und, wie wir vor allem glauben, chemischer (toxi- 
scher) Herkunft sein. Von der Tiefe dieser Storungen, von ihrer se- 
kundaren Lokalisation, vor allem aber von der ererbten Konstitution 
des Gehims und seiner einzelnen Teile wird dann abhangig sein, ob 
diese Storungen einfachere oder kompliziertere psychische Syndrome 
hervorrufen werden. 

Meinem Chef, Herm Dr. E. Flatau, danke ich herzlich fur die t v ber- 
lassung des Materials und fur die Unterstiitzung bei der Bearbeitung 
desselben. 
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Benediktsches Syndrom 
und seltene Tumoren des Hirnstammes. 

Von 

Dr. Harry Marcuse, 

Irrenanstalt Herzberge. 

Mit 15 Textfiguren und 4 Tafeln. 

« (Eingegangen am 7. J uli 1912.) 

Bei einer ca. 40jahrigen Patientin der Irrenanstalt Dalldorf 1 ) be- 
stand wahrend ihres lOjahrigen Aufenthalts in der Anstalt und schon 
vorher ein unwiilkiirliches Zittern der rechten Extremitaten mit einer 
allmahlichstarkerwerdendenlinksseitigenOculomotoriuslahmung. Dieser 
Symptomenkomplex ist als Benediktsches Syndrom bekaimt. Er 
welst auf eine in Hohe der Oculomotoriuskeme lokalisierte Erkrankung 
des GroBhimschenkcls bin. Die psychische Storung der Patientin lieB 
daran denken, daB eine multiple Sklerose dem ganzen Krankheitsbilde 
zugrunde lag. 

Die Sektion ergab jedoch ein relativ kleines Angiom in der Regio 
metathalamica. AuBerdem fand sich im rechten Thalamus opticus ein 
ca. 2 cm langer weiBer, steinharter Korper, von der Dicke einer Strick- 
nadel etwa, der sich bei mikroskopischer Untersuchung nicht als gc- 
wohnliche Verkalkung, sondern als echter Bindegewebsknochen envies. 

Der naheren Besprechung des in verschiedenerHinsicht interessanten 
Falles sei die Krankheitsgeschichte vorausgeschickt. 

Anamnese. (Zum Tcil nach Angaben des Ehemannes.) 

Pat. ist 1868, unehelich, geboren. Die Mutter starb 1894 plbtzlieh, im Alter 
von 62 Jahren. Hereditare Verhaltnisse nicht naher bekannt. 8ie hat gut gelernt, 
war intelligent, belesen, kenntnisreieh. 8ie litt sehr darunter, daB sie unehelich 
geboren war und nahm es sich sehr zu Herzen, als die Mutter nach einem Streit 
mit ihr plotzlich starb. Sic war zwar vor ihrer Erkrankung normal, aber doeh 
immer etwas melancholisch. War „scharfsinnig“, hatte abt*r auch iliren Kopf 
fiir sich und war sehr launenhaft. Bald opferte sie sich fur ihre Verwandten auf, 
bald konnte sie sie nicht sehen. Zu Zeiten geriet sie iiber eine Kleinigkeit in un- 
natiirliches Lachen, andrerseits war sie sehr reizbar und heftig. 

Bis zur Heirat 1896 war sic als Arbeiterin tiitig. Keine besondcren Krank- 
hciten, speziell keine Lues. Zwei regulare Entbindungen, 1896 und 1899. Kein 
Abort. 

! ) Meinem hochverehrten friih(‘ren Chef, Herrn Geheimrat Sander, sowie 
Hcrrn Geheimrat Kortum, auf dessc'n Abteilung ich den Fall beobaehtet babe, 
danke ich bestens fiir die Erlaubnis zu dieser Verbffentlichung. 
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Nach dcm ersten Wochenbett, das sonst vollig normal verlief, magerte sie ab, 
klagte liber Mattigkeit und Sehlaflosigkeit, vemachlassigte ihre Wirtschaft, ging 
in it dem Geld nicht mehr gut um, verlor das Interesse am Kind. „Wo Uberlegung 
notig war, versagte sie.“ 

Hysterisehe Symptomc bot sie nicht, hochstens scheint Clavus vorhanden 
gewesen zu sein. 

Am 3. Oktober 1896 soil sie sieh erkaltet haben. Es entwiekelte sich dann 
im Verlauf von 3 Woehen Iiihmung der Spraehe, des linken Augenlides, des reehten 
Armes und Beines. Sic wurdc mit kurzen Unterbrechungen 10 Monate im Kranken- 
haus bchandelt. 

Aus der dort gefiihrten Krankheitsgeschichte 1st hervorzuheben, daB Patien- 
tin angab, sehon vor 2 Jahren (also 1894), Doppelsehcn und Herabhangen des 
linken Augenlides bemerkt zu haben. Gleichzeitig litt sie an Kopfsehmerzen. 
Sie sei damals in der Augenklinik mit Jodkali bchandelt worden, worauf die 
Besehwerden vollig vcrschwanden. Sie gab auch an, daB sie sich zu Hause sehr 
leieht uber geringe Dinge argem konnte. Seit der Entbindung habc sie wiedcr 
Kopfschmerzen. Nachdem sie vorher viel Arger gehabt habe, batten sich jetzt 
die Jiihmungserschcinungen entwickelt, die bereits etwas zuriickgegangen seien. 
Schluckbeschwerden hatten nicht bestanden. 

Der objektive Befund war folgender: 

Pat. ist cine groBe, etwas hagere Frau von bleieher Gesiehtsfarbe, schlaffer 
Muskiilatur und gering entwickeltem Fettpolster. 

Das Sensorium ist frei, die Denkkraft vermindert. Sie vermag einfache Recheii- 
aufgaben nicht inuner richtig zu losen. Die Stimmung ist veranderlich, leieht zur 
Schwermut neigend. 

Die Spraehe ist deutlich skandierend, verlangsamt, etwas anarthriseh. 

Zunge wird gerade herausgestreekt, ohne zu zittem. 

Stirnrunzeln auf beiden Seiten gleich. 

Mundspitzen, Pfeifen, Aufblasen der beiden Backcn gelingt gut. 

Das linke Augenlid hangt etwas herab und kann nicht vollkommen hochgc- 
zogen worden. Das SchlieBen der Augen geschieht rechts und links gleich gut. 
Beim Blick nach rechts bleibt das linke Augo zuriick, ebenso beim Blick nach oben 
und unten. Nach auBcn ist die Drehung des Bulbus eine normal weite. 

Die linke Pupille ist weiter als die rechte. Auf Lichteinfall reagiert sie triige, 
iiahrend die rechte prompt reagiert. 

Augenhintergrund ohne Besonderheit. 

Die motorisehe Kraft der reehten oberen und untoren Extremitat ist gegen 
die der linken herabgesctzt, doch vermag Patient in mit denselben noch jede go* 
wiinschte Bewegung auszufiihren. Hierbei Intentionszittem. Sowohl in den obe¬ 
ren wie untcren Extremitatcn bestcht geringe Ataxic, gleich stark bei offnen und 
grscklossenen Augen. 

Im Ortssinn, wie im Muskclsinn sind keinc wahrnehmbaren Verandcrungcn 
vorhanden. 

Leise Beruhrungeii werden uberall empfunden. Nadelspitze und -knopf gut 
unterschicden. Schnierzempfindung normal. 

Patel larreflex gesteigiut. 

FuBklonus nicht vorhand<»n. 

Unter Jodkali gehen die Erscheinungi*n anfangs etwas zuriiek. Im wesent- 
liehen ist der objektive Befund bed der Entlassung, am 16. September 1897 der- 
selU», nur zeigte die linke Pupille keine Licht-reaktion niehr. 

Die Diagnose wurdc auf multiple Sklcrose gestellt. 

Der Ehemann gab mit Bestimmtheit an, daB die Lahmungen und Sprach- 
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stoning in 3 Attacken kamen und wieder vcrschwanden. Wahrcnd dor zwviten 
Graviditiit und Entbindung war sie ganz gesund. 

Prei Monate nach der zweiten Entbindung, also Ende 1899, wurde es wieder 
schlechter. Sie hatte Angst zustande, war sehwach von Gedanken. Es stellten sich 
nun ,,Anfalle“ ein, die taglich um dieselbe Zeit auftraten. Patientin fiel olinc 
Schrei, bewuBtlos hin, „als ob ein Mensch sich verstellen wollte, sieh fallen IieB“, 
hatte keine Kriimpfe, wurde nicht steif. Ob Einnassen und Zungenbisse auf¬ 
traten, ist nieht bekannt. 

Sie lag 4—5 Stunden mit offnen Augen, spraehlos, bew r cgungslos da, kain 
dann pldtzlich zu sich und war wieder ganz vcmunftig. 

Am 24. Januar 1900 wurde sie in die Konigl. Charity aufgenoimnen. 

Hier wmrde folgender Befund erhoben. Das Zittern wechselte in der Intensi¬ 
ty, war aber dauemd vorhanden. Es war in der reehten Hand starker als im reehten 
Bein und nahm besonders bei intendierten Bewegungen zu. Der Patellarreflex 
war reehts gesteigert, der Gang mit dein reehten Boin etwas spastiseh. Das Doppel- 
M*hen war versehwmnden. 

Patientin klagte of ter iiber Herzklopfen, Koj)fsehmerzen, Sehwindel und war 
meist deprimierter Stimmung. 

Diagnose: Hemiplegia dextra. 

Am 30. Mai 1900 wurde sie nach Dalldorf iibergefiihrt. Hier erwies sie sieh 
ortlieh und zeitlich orientiert, zeigtc voiles Situationsverstiindnis, maehte genaue 
Angaben iiber ihre Krankheit. Dabei behauptete sie alx»r, einmal „Hcrzlahmung 4i 
gehabt zu haben. Das Herz habe aufgehort zu schlagen, sie sei tot gewesen. Klagte, 
sie sei immer verstimmt, habe keine Lust, sieh zu besehaftigen. Die Empfindung 
fiir Mann und Kind sei ihr ganz abhanden gekommen. Das liege in ihrer Krank- 
heit. Sie mache sich keine Vorwiirfe dariiber, ihr sei alles gleich. Sie konne nieht 
klar denken, fiihle sich krank. 

In der Tat maehte sie einen freudlosen Eindruck. Intelligenzdefekte waren 
nieht naehzuweisen. Emotionellc Incontinenz bestand nieht. 

Das Zittern der Hande wird bei Schreibversuehen so heftig, daB sie reehts 
gar nieht, links nur einzelne Buchstaben, sehr undeutlich zustande bring!. Der 
rechte FuB zeigtc sehr schwachen Tremor, ebenso die linke Hand. Die Zehen des 
m hten FuBes standen pathologisch gespreizt. Ihre Beuge- und Streckbewegungen 
waren unbeholfener als links. 

Wesentliche Abweiehungen von dem friiheren somatischen Befund bestanden 
nieht. 

Das Gesichtsfeld erwdes sieh als normal. Der Farbensinn erhaltcn. 

Es wurden gekreuzte Doppelbilder naehgewiesen und zwar stand das Bild 
des reehten Auges etw r as hoher als das des linken und nach links. Der seitliche 
Abstand nahm beim Sehen nach links (!) zu und erreiehtc nach Sohiitzung der 
Pat. iiber 1 Meter, verschwand dagegen bcim Bliek nach reehts. Diese Angaben 
hielt sie Vexierproben gegeniiber aufreeht. 

August 1900 war sie miirrisch, in sieh gekehrt, empfindlieh, sehien Beziehungs- 
und Beeintrachtigungsideen zu haben. Erklarto, sie sei kein gemeines Weib, 
wofiir man sie zu halten seheine, der Arzt verachte sie, denke sehlecht von ihr, 
weil sie nicht arbeite. Zeitweise war sie erregt, schimpfte auf den Arzt, bat nachher 
uni Verzeihung. 

Juni 1901 entfemte sie sieh heimlieh aus der Anstalt, wurde durch die Polizei 
zuriiekgebracht. Auf der Wache w r ar sie laut und erregt. 

Juli 1901 depriiniert, bittet den Arzt um Gift. Sic werde doeli nieht mehr ge- 
K und und konne es nicht mehr aushalten. Ein zweiter Flueht versueh wurde recht- 
z ^itig bemerkt. Darauf verlangte sic energiseh ihre Entlassung. Sie sei ganz ge- 
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sund, man wolle sie nur nicht herauslassen, um sich nicht zu blamieren. Der Arzt 
stecke mit ihrem Mann unter einer Decke. 

September 1901. Versuchte zweimal, sich auf dem Abort zu strangulieren. 
Bat bei der Visite um Gift; sie konne es vor Schmerzen in Armen und Beinen nicht 
mehr aushalten. Wolle entlassen sein, gehore nicht in die Anstalt. Bekam 10 Tagc 
darauf einen Brief von ihrem Ehemann, in dem dieser sich in roher Weise von ihr 
lossagt. Er hebt besonders hervor, daB ihre Angehorigen jetzt erzahlten, sie sei 
schon als Kind krank gewesen. Danach war sie wochenlang erregt, abweisend, 
versuchte mehrmals sich umzubringen, wurde gegen die Arzte aggressiv mit dor 
Motivierung, sie miisse ihre Wut irgendwo auslassen. 

1902. Nimmt im Bett eigentiimliche Stellungen an, z. B. halt sie das rechtc 
Bein in senkrechter Richtung hoch, so daB es wie ein „Signalmast 44 steht. Treibt 
allerlei Schabemack: kraht, briillt wie ein Esel, drapiert sich mit Decken, sing! 
Volkslieder, Gassenhauer, imitiert die Arzte. Zwischendurch erregt, raumt das 
Bett aus, zerschlagt eine Fensterscheibe, verlangt Gift. 

1903. Wird oft isoliert, weil sie sich auf den FuBboden legt, laut ist, die Bet ten 
zerreiBt. Versucht haufig, sich selbst zu beschadigen. Abweisend oder depressiv 
erregt. 

1904. Ist nicht dazu zu bewegen, den Arzt anzusehen. Das konne sie nicht. 
,,lch muB mich ja schamen, ich habe Dalldorf blamiert, ich bin am Ungliick meiner 
Familie schuld, darum verhohnen sie mich ja auch; schlagen Sie mich doch tot, 
erwurgen Sie mich, bitte, erwiirgcn Sie mich, sonst schlage ich die Fenster ein, 
schlage Sie, zerschlage alles! Gehen Sie weg, ich will nach der Zelle.“ Schreit, 
schlagt und laBt sich erst beruhigen, indem man sie nach der Zelle bring!. 

Die angefuhrten Satze bringt sie fast immer in derselben Art vor. Gelegent- 
lich gibt sie auf Fragcn Antwort, versteht jedenfalls alles, erkennt den Arzt schon 
an der Stimme, kennt die Namen der Pflegerinnen und einzelner Patientinnen. 

Nimmt oft „ganz verdrehte Haltung 44 im Bett ein, entbloBt sich, lauft naekend 
hcrum. 

Rechter Arm und Bein in dauemder Bewegung. 

Nach den Bewegungen gefragt, bricht sie in Tranen aus: „Das ist unwill- 
kiirlich, es glaubt mir ja keiner, Wenn Sie mich sezieren, werden Sie ja sehen, 
was mir fehlt. 44 

Gibt ihr Alter und Dauer des Anstaltsaufenthaltes richtig an. 

Warum sie zerreiBc und sich immer ausziehe ? „Das weiB ich ja selbst nicht. — 
Weil ich so verriickt bin. 44 (weint.) 

1905. 1st unreinlich, muB haufig isoliert werden, weil sie nackend liegt und 
herumlauft. Wird von Professor Liepmann in einem Studentenkurs demonstriert: 
,,Kommt, sich gegen die Warterinnen straubend, herein, liiBt sich zu Boden sinken, 
wehrt den ihr giitig zuredenden Arzt ab, kneift Mund und Augen krampfhaft zu* 
sammen, gibt nur unartikulierte Laute von sich. Drangt immer hinaus, zuriick* 
gehalten bleibt sie am Boden liegen, zappelt mit alien Gliedem, gibt lange keine 
Antwort. 

Plotzlich sprieht sie, fiihrt bittere, aber durchaus sinnige Reden, welche so- 
wohl vollkonunene Orientierung wie genaue Erinnerung an den ganzen Krank- 
heitsverlauf zeigen: Fur sie giibe es keine Heilung, keine Freude mehr. DaB sie 
sterben wolle, sei wohl begreiflich, da sie zeitlebens im Irrenhaus bleiben miisse. 
Allen Trostworten setzt sie unglaubige Reden entgegen. Sie konne doch nie wieder 
froh werden, man solle nur sc*hen, wie sie aussehe. 

Am Ende der Demonstration steht sie, lauft und sprieht tadellos. Von Demenz 
ist nichts zu bemerken. 44 

1906. EntbloBt sich nicht mehr vollig, streckt meist nur ein Bein nackt 
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nach oben. 1st heiterer, kiehert viol, spricht nur polnisch, antwortet auf kein Zu- 
reden deutsch. 

Seit Juli spricht sic par nicht. 

..Gefragt, ob sie (lurch Elcktrizitiit ihre Sprache wiederliekommen wolle. nickt 
sie lebhaft. Wire! faradisiert, wehrt ab, weint, spricht schliclilich undcutlich 
finite vorgesagte Worte. Nach Bcendigung lacht sic und schiittclt dem Arzt dan- 
kind die Hand. 44 

Ihre abnormen Haltungen sind panz vcrschicdcn von katatonischcn Stereo- 
typien. Sie zeipt keine Flcxibilitas und keinen Xepativismus. Ks ist, als ob ein 
(iesunder sich vornahme, sich mbglichst toll zu gebarden. Kbenso tragt ihr Muta- 
cismus einen panz anderen (als katatonischcn) C harakter. 

Sie kneift forciert, die sic iiborhaupt Anlali odcr Auffordcrung zuin 
Nprechen hat, die gesamte Mundmuskulatur zusamrnen, als ob sie alien rccht dcut- 
li(h maehen wollte: „Soht, ich kann und werde nioht sprechen/ 4 Das Ganze 
macht entsehieden den Eindruck, (lurch Vorstcllungen und Absieht auf Wirkunp 
cinpepeben zu sein.“ 

Wiedcrholungen des Elektrisicrcns blieben ohne Wirkunp; sie verficl in den 
alten Zustand. antwortete nicht, nahin ihre gewdhnlichen Stellunpcn ein, selling 
zeitweise andere Krankc. 

Auf Anrcde hleibt sic stumni, dagegen sehiinpft und brullt sic bisweilcn 
>pontan. Liept in unanstandiper Haltunp im Bett; auf dem Gesicht ein freund- 
1 idles Grinin. 1st unrein, schmicrt, dcfaceiert auf den Boden." 

Sie scheint fiir schmerzhafte Heize, zumal in die nieist zuin Bette herausge- 
streckte rechte FuBsohle, panz unempfindlich. Kann ohne Untcrstiitzunp gehen. 

„Im hochsten Malic oaprieids, reapiert mit iibertriebener Mimik, in der Qualitat 
anpepaBt auf jede Rede und Mu Uriah me. spricht aber nicht. Stiinniunp, resp. deren 
Ausdruck, clownhafte groteske Lustipkcit/ 4 

Ganz verschwinden kann man das Schiitteln im rcchten Arm und Be in nicht 
maehen. Aktive Motilitat des rcchten Armes vdllig frei, Handcdruck auch reehts 
kraft ip. 

Hervorrufen lebhafter Affekte regt sie stets zum Rcden an. 

HH)8. (Von hier ab eipene Bcobachtunp.) 

Das Gesicht der Patient in ist vneist sehr verzerrt und dadurch von auffallcn- 
der, unpewdhnlicher Haliliehkcit. Die Stini ist hochgezogen, der Mund sehr breit, 
zupekniffen. Das linke Auge nieist panz, das rechte fast peschlossen. Der 
linke Fascialis ist oft starker innerviert als der rechte, was sich uIkt beim Dichen 
usw. auspleicht. Moist zeipt das Gesicht ein breites Grinsen. 

Die Stimmung ist heiter; Pat. freut sich, wenn sie untersucht wird. Sie liept 
moist untatip, selten lesend im Bett. 

Sie ist ortlieh und zeitlich orientiert, begreift die Situation, findet sich auf 
der Abteilung zurecht. Sie kdint die Pcrsonen ihrer Umgebung. Ihr Alter pibt 
sie auf 104 Jahr an. sei 1813 gel>oren, so alt wie Methusalcrn. Fiipt spontan hinzu, 
sie kunne nicht mehr so vergnugt sein, sei cine altc Frau und lacht dabei! Auch 
das Zitteni fiihrt sie auf Altersschwache zuriick. Bci der kbrperliehen Untcrsuehunp 
benimmt sie sich ubertrieben schamhaft. wahrend sie im Garten mit Vorliebe. 
sobald Manner in die Xahe kommen, unanstandipe Stcllunpen einnimnit. 

Die Sprache, oft in Fistcltbncn. ist lanpsam, pedchnt, dabei put verstandlich. 
Sie spricht hauptsachlich inspiratoriseh und dabei mit eipcntiimlich heiserer 
Klanpfarbe. 

Die Schiittelbewepunpcn sind in den rcchten Extrcmitaten am stark.-ten, 
ziehen aber mitunter den ganzen Korper in Mithudenschaft. Ar.n und Ik*in maehen 
in der Sekunde 3—4 Oscillationen, die bci intendierten Bewcgungen zum Schleu- 
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II. Marcuse: 
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dem ausarton. Es gelingt Pat. aber doch, sich ein Taschentuch in die Taschc zu 
stecken. Sie iBt allein, aber mit der linken Hand. 

Der Knie-Hacken versuch gelingt. Der Hacken kann aber nicht am Knie 
festgehalten werden. Der Gang ist gebiickt, die linke Seite voran, nach links iiber- 
fallend. Wahrend der rechte Arm, im Ellbogen gebeugt, lebhafte Schiittelbewe- 
gungen von vom nach hinten ausfiihrt, halt sie sich mit dem linken an Stiihlen 
test. Das rechte Bein halt sie steif, tritt mit dem auBeren FuBrand auf. Der Gang 
ist nicht ataktisch. 

Glaubt sich Pat. nicht beobachtet, so geht sie entschieden besser. Sie kann 
olme Hilfe Treppen hinauf- und hinuntergehen. 

Stehen ist bei der Untcrsuchung anscheinend unmoglich. Pat. fiillt sofort 
bin, wobei sie sehr komplizierte Stellungen einnimmt. 

Pat. sitzt gewohnlich, indem sie das rechte Bein iiber das linke legt und die 
Hiinde vor dem rechten Knie gefaltet halt. Auch dabei halten die Schiittolbewe- 
gungen an. Sie sind dutch Festhalten, Ablenken usw. nicht ganz zu unterdriicken. 
VVenn man d«as Bein in Hiifte und Knie maximal und den FuB stark plantar beugt, 
so lassen sie erheblich nach. Diese Beugebewegungen lassen sich auffallend leicht 
vornehmen. Der Hacken kann vollig an den Oberschenkel, dieser gleichzeitig an 
den Bauch angclegt werden. 

Auch die linken Extremitaten zeigen Hypotonic, aber nicht so stark wie rechts. 
Die Zehen werden links auffallend gespreizt gehalten, rechts machen sie die Schuttcl- 
bcwegungen mit. 

Der korperliche Befund ist derselbe wie friiher. 

Doppelbilder sind nicht mehr nachweisbar. 

Corneal reflex +. 

Bauchdeckenreflex deutlich +• 

Sensibilitat: Spitz und stumpf, sowie warm und kalt werden tiberall unter- 
schieden. 

Bei tiefen Stichen fallt geringe Schmerzempfindlichkeit auf. 

Die Glutiialreflexe sind vorhanden, doch behauptet Pat., hier keinen Schinerz 
zu fiihlen. 

1909. Psychisch unverandert. 

Benutzt in auffallender und schamloser Weise das Stechbecken wahrend der 
Mittagszeit, ist sehr unsautx‘r. 

Sagt: „Die Augen seien nicht wert, daB man sie ansehe. Sie sind so unappctit- 
lich, — sie wasche sie nie aus. Die altc Frau kann da in der Ecke liegen und vor- 
modern.“ (Meint sich selbst.) LiiBt sich erst untersuchen, naehdem ihr Kar- 
toffclbrci. den sie gerne iBt, bewilligt worden ist. Freut sich kindlich. 

Sie sei sehwach im Kopfe, seit dem Schlaganfall. Geisteskrank sei sie nie ge- 
wcsen, nur wegen Nervenschwache hier. Das komme von ihrem hohen Alter. 
Eine so alte Frau kdnne auch nicht rechnen. 6 X 8] -f- ; 5 X 12] +; 3 X 17] +; — 
bit tot die Oberpflegerin: ,,Sagen Sie mir doch vor, Fraulein A.“ 

Der korperliche Befund ist derselbe gcblieben. Die grobe Kraft wird n*ehts 
wieder als gut bczeichnet. Die Hypotonic, die Zwangsbewegungen sind unv(*r- 
iindert. Die Muskeln sind nicht atrophisch. Die galvanische Untersuchung ver* 
ursacht ihr sc he in bar erhebliche Schmerzen; sie stniubt sich sehr energisch da- 
gogen. 

Der Augcnbefund ist unverandert, speziell ist die Lichtreaktion der rechten 
Pupille vorhanden. 

Die Spraclu* hat noch die schon ob(*n besehriebenen Eigentumlichkeiten. 

Sie grimassi<‘rt viol und lacht oft iibermaBig. 

1910. Behauptet, nicht so lange auf dem Stuhl sitzen zu kdnnen, weil ihre Ner- 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Benediktsches Syndrom und seltene Tunioren des Hirnstammes. 287 

ven zu kurz waren. Erzahlt lachend, sie habe ihre Mutter ermordet, weil sie sclber 
arm gewesen sei. Zeigt bei Erwahnung ihrer Tochter, die, wie sie sagt, in Buda¬ 
pest lebt, keinen Affekt, lehnt es ab, ihr sehreiben zu lassen. Sagt, sie sei sehr trail - 
rig — wenn man so alt sei, habe man doch traurige Gedanken und lacht dabei. 

1st ortlich und zeitlieh orientiert. 

Wassermannsche Reaktion im Blut und Liquor cerebrospinalis negativ. 

Marz 1910. Beide Pupillen lichtstarr. 

Linkes Auge in Abduktionsstellung fixiert. 

Zunge zeigt. Patientin nicht. 

Patellarreflex: Links deutlich auslosbar; es tritt eine sichtbare Zuckung des 
inneren Quadricepsinuskels auf. Rechts wegen des standigen Wackelns nicht zu 
entseheiden. 

Achillessehnenreflex: Xicht sieher auslosbar. 

Ataxie beim Knie-Hackenversuch. 

Lagegefiihl erhalten. 

Stereognosie ohne Stoning. 

Wahrscheinliehkeitsdiagnose: Herd (Geschwulst) im linken Pedunculus und 
Thalamus 1 ). 

Juni 1910. Ziemlich sehneller Verfall infolge Lungentuberkulose. 

Der Tremor rechts besteht in gewohnlicher Weise. Das rechte Bein wird oft 
in iibernuiBig gebeugter Stellung gehalten, so daB das Knie auf dem Bauch und 
der Hacken am Oberschenkel liegt. Es besteht also Hypotonie. 

Pupillen beide lichtstarr. 

5. August 1910. Exitus letalis. 

Sektionsbefund (6 h. p. m.). Macies universalis. Phthisis ulcerosa caseosa 
tuberculosa pulmonum. Degeneratio amyloidea lienis et renum. Ulcera tuberculosa 
intestini. Degeneratio cystica ovarii dext. 

Nervensystem. Dura nicht gespannt. Pia iiberall zart, glatt und spiegelnd, 
gut abziehbar. Die GefaBe nirgends sklerotisch verandert. Auf einem Frontal- 
sehnitt, der durch das Balkenknie geht, erscheint die Gehimsubstanz sehr blaB, ode- 
inatos. Die Rinde ist im Stimhim verschmalert, heller als normal. Herdformige 
Veranderungen finden sich nicht. Die Ventrikel sind nicht erweitert. Audi im 
Kleinhim erscheint die Rinde stellenweise auffallend blaB. 

Das Riickenmark ist im ganzen von etwas derber Konslstenz. Audi hier 
finden sich keine Herde. 

Nach Formolhartung werden die Stammganglien mit Pons und Medulla oblon¬ 
gata herausgelost. 



Fig. 1. Etwa */j nattirl. OrOUe. o = Osteom. 


Fig. 1 zeigt den Frontalschnitt durch das Mittelhirn an der hinteren Grenze 
des C*hiasma (von vom gesehen). 

l ) Diese Diagnose war schon friiher von Herrn Geheimrat Dr. Kortum ge- 
stellt worden. 
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Man sieht die Commissure posterior durch eine zapfenartige zwischen den 
Thalami hervordringende Geschwulst emporgewolbt. Die Geschwulst ist tief blau- 
rot gefarbt. 

Im rechtcn Thalamus opticus steckt ein weiBer knochenharter Korper von 
Stricknadeldicke. 



Fig. 2. Etwa */s natiirl. GroBe. 


Fig. 2. Der Schnitt geht, ungefahr parallel dem vorigen, durch die Corpora 
mammillaria. Uber diesen, aber durch einen kleincn Spalt von ihnen getrennt, 
breitet sich der — in nature — braunrote Tumor zwischen den hintersten Partien 
der Thalami aus. Er dringt nach links weiter in die Substanz derselben ein und ist 
hier etwas weniger scharf abgegrenzt als rechts. 

Die genauere l>age des Tumors veranschaulichen die folgenden Photogramme, 
die nach Pal-Kultschitzki-Praparaten hergestellt sind. 



Fig. 3. Vergr. ca. 1,7 :1. 


Fig. 3. A = Angiom, Cgl , Cgm = Corpus genicul. lat., mod., Csth = Corp. 
subthalam, Frtf = Fasc. retroflexus, Ghb = Ganglion habenulae, H = Forel- 
sches Haubenfeld, NL = Nucleus Luysii (Centre median), Nr = Nucleus ruber. 
Pul = Pulvinar, Sn = Substantia nigra, Stz = Stratum zonale Thalami, T II 
= Tractus opticus, Tpt = Tractus peduncular, transversus, V III = Ventri- 
culus III. 

Der Schnitt geht etwas schrag von vorn oben nach hinten unten und ist rechts 
weiter vorn als links. Rechts ist das Corpus subthalamicum bereits vorhanden, 
der Nucleus Luysii und Nucleus arcuatus Thalami treten mehr weniger deutlich 
hervor, der Tractus opticus ist schrag getroffen. Links ist das Corpus genicul. lat. 
noeh ziemlich groB, das mediate angeschnitten. 
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Der Tumor driingt die spinalsten Teile der Seitenwiinde des 3. Ventrikels 
auseinander und hat die Gebilde der subthalamischen Region besonders auf der 
linken Seite zum Teil zerstort. Er besteht aus kavernosen Raurnen, die zum Teil 
noch Blut enthalten. An vielen Stellen ist dieses ausgefallen, so daB nur das Ma- 
schenwerk der Septon vorhanden ist. 

Die Configuration des Ventrikels ist durch den Tumor stark veriindert. Die 
vordereten Biindel der hinteren Commissur, die ihn hier noch iiberbrucken 
niiiBten, sind zerrissen. Femer ist das ventrale Hohlengrau mit den Kernen der 
Oommissura post, zerstort. 

Links ist der Rote Kern vollig durch Geschwulstmasse ersetzt, wahrend er 
rechts bis auf das dorsal vom Fasciculus retroflexus gelegene Stuck erhalten ist. 
Der Fasc. retrofl. tritt rechts deutlich hervor. Er wird von einem stark erweiter- 
ten GefaB, das aus dem Angiom zum Thalamus zieht, durchbrochen. 

Nach links vom Tumor markiert sich die sehr starke Aufhellung des Forel- 
schen Haubenfeldes, das rechts annahemd normalen Faserreichtum zeigt. 

Die Substantia nigra ist links durch den Tumor komprimiert und faserarm. 
Rechts sieht man den Tractus peduncularis transversus von unten in sie hinein- 
ziehen. 

Die Faserung der Thalaini zeigt hier und auch auf weiter vorn gelegenen 
Schnitten keine Abweichungen von der Norm. Im rechten Thalamus finden sich 
mehrere stark erweiterte GefaBe. Das Stratum zonale ist beiderseits erhalten. 



Fig. 4. Vergr. 1,5:1. 


Fig. 4. Bezeichnungen wie Fig. 3. Cop = Oommissura post., Cqa = Corp. 
quadrigem. ant., Glp = Glandula pineal is, N III = Nervus oculomot. 

Der Schnitt zeigt rechts noch den hintersten Teil des Pulvinar, wahrend links 
bereits der vordere Vierhiigel entwickelt ist. Die Oommissura posterior ist cr- 
lialten, abi*r etwas gedehnt. Ihr ventrales Ursprungsgebiet wird durch den Tumor 
komprimiert oder sogar zerstort. Der Tumor breitet sich unterhalb des Aquae- 
duktes aus, wolbt dessen Wand vor und erreicht links fast den Pedunculus. Nein 
Durchmesser betragt hier iiber 1,5 cm. Er hat den roten Kern rechts zur Hiilfte 
zerstort, der linke ist in ihm vollig aufgegangen und auch die Substantia nigra 
ist teils zerstort, toils komprimiert. Femer zerstort sind links der Fasciculus re¬ 
troflexus, das Haubenfeld, die Oculomotoriusfasc*rn. 

Fine erhebliche Schadigung der Fibrae efferentes tecti, des Tractus spinotec- 
talls et thalamicus, lx^vor er dem Ganglion genicul. mod. medial anliegt, des Fas- 
cicul. tegm. lat. ist nicht direkt sichtbar, muB aber aus der Lage der Geschwulst, 
die nach hinten zu sich erheblich lateral warts ausdehnt, erschlossen werden. 
Rechts diirften diese Gebilde nicht betroffen sein, da der Tumor sich viel weniger 
weit lateral ausdehnt. Hier erscheinen bereits einige laterale Oculomotoriusfasein. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XII. 19 
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Das proximale Kemgebiet des Oculomotorius, sowie des Fasciculus longit. post., 
wird aber beiderscits von der Geschwulst eingenommen. Die Zellgruppe des 
Ganglion mesencephali dorsale ist beiderscits in Mitleidenschaft gezogen. 

Fig. 5. Lm = Lemniscus med. VgL Tafel V, Fig. 1: Detail von Fig. 5. 

Der Schnitt geht durch die beiden vorderen Vierhiigel, links wieder etwas dista- 
ler als rechts. Zwischen ihnen die Gl. pinealis. lm unteren Teil des rechten Vier- 
hiigels ist wiederum das stark erweiterte GefaB zu sehen, dcssen Zusammenhang 
mit der Geschwulst hier besonders deutlich erkennbar ist. 

Der Tumor zeigt ungefahr dieselbe GroBe wie in dem vorigen Schnitt, ist aber 
etwas abwarts geriickt, so daB die Kompression des Aquaeducts und des Hohlen- 



Fig. 5. Verg. 1,6:1. 


graus geringer ist. Die Zerstorung des ventral gelegenen Kemgebietes ist jedoch 
nur wenig geringer geworden. Der Tumor verschont die lateralc Hiilfte des rechten 
Nucleus ruber, zieht dagegen links auBer ihm fast die ganze Substantia nigra in 
seinen Bereich. Rechts sind die Oculomotoriusfasem etwas zahlreicher geworden. 
Von den sonst hier kreuzenden rubro-spinalenFasern(ForelscheHaubenkreuzung) 
ist nichts vorhanden. Die Biindel von der Schleife zum Pes pedunculi sind links 
unterbrochen, die mediate Schleife selbst tritt links bereits in ihrem lateralen Teil 
geschlossen hervor, wahrend sie rechts in unscharfer Begrenzung zur subthala- 
mischen Region zieht. Die zentrale Haubenbahn fiillt tx*iderseits in Tumorgebiet. 

Die Fibrae perforantes sind im linksseitigen Pedunculus sehr sparlich, besonders 
in der medialen Halfte. 



Fig. 6. Vergr. 1,6 :1. 

Fig. 6. Der Schnitt liegt noch im Bereich der vorderen Vierhiigel. Der Aquae- 
dukt hat ungefahr seine gewohnliche Configuration; das Hbhlengrau ist ventral 
noch komprimiert und von groBen GefiiBen durchsetzt. Ganglienzellen sind 
hier zwar vorhanden, aber noch nicht scharf abzugrenzen. 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Benediktsches Syndrom und seltene Tumoren des Hirnstammes. 291 

Jedenfalls ist ein groBerer Teil des rechten lateralen Oculomotoriuskernes 
vorhanden. Man erkennt rechts auch einige dem Fasciculus longitudinalis post, an- 
gehorige Faserbiindel. Links sind beide Gebilde mindestens sehr verdrangt und 
nicht init Sicherkeit zu identifizieren. 

Die lateralen Teile des Hohlengrau sind anscheinend intakt, nur immer nocli 
weiter auseinander gedrangt als normal. Die absteigende Quintuswurzel gut erhal- 
ten. Die Vierhiigel selbst zeigen normalen Faserreichtum, ihre Kommissur die 
gewohnliche Starke. 

Die Geschwulst ist etwas kleiner als im vorigen Schnitt, ihre Lagebeziehungen 
sind aber noch dieselben geblieben, so dab sich eine Aufzahlung der zerstorten 
Gebilde eriibrigt. 

Fig. 7. Aq — Aquaeduct, Brcj = Bindearm, Cqp = Corp. quadrig. post., Flp 
= Fast*, long, post., N IV = Nucl. Trochlearis, Vd = absteigende Quintus wurzel. 
VgL Tafel V, Fig. 2: Detail von Fig. 7. 

Der Schnitt geht durch die vordersten \ Teile der hinteren Vierhiigel 
und die vordersten Briickenbahnen, die das Trigonum intercrurale bereits aus- 
fiillen. Die Geschwulst hat sich ungefahr konzentrisch verkleinert und nimmt 



Fig. 7. Vergr. 1,5:1. Fig. 8. Vergr. 1,5:1. 


nach links iibergreifend die Mitte der Figur ein. Die Bindearmkreuzung ist bis auf 
den lateralen und dorsalen Teil der rechten Seite vollig zerstort. Die mediale 
Schleife ist links in erheblichem Grade, ungefahr in ihrem ganzen medialen Drittel, 
durch Geschwulstgewebe ersetzt. Wieder ist die Substantia nigra, der Tractus 
rubro - spinalis und die zentrale Haubenbahn der linken Seite vernichtet. 
Der Nucleus IV ist links sehr faserarm. Von dem Fasciculus longitudinalis sind 
nur vereinzelte Faserbiindel vorhanden. Die letzten beiden Gebilde sind rechts 
dagegen gut ausgebildet. Allerdings sind die medialen Fasem des Fasc. post, stark 
gelichtet. Zwischen beiden Nucleus IV und iiber ihnen ist ein sehr faserarmes Ge- 
biet. Das iibrige Hohlengrau scheint ziemlich intakt, die cerebrale Quintus wurzel 
ist beiders^its vorhanden. Die Tractus rubro-spinaies und der untere Teil der Binde- 
armkreuzung sind rechts ebenfalls zerstort, die mediale Schleife aber in groBerer 
Ausdehnung intakt als links. 

Fig. 8. Hier sind die hinteren Vierhiigel in voller Ausdehnung sichtbar. 
Ihr Faserreichtum erscheint normal. Die Geschwulst (z. T. ausgefallen) ist kleiner, 
von unregelmaBiger Form, und nicht mehr so scharf begrenzt wie bisher. 
Oberall drangen sich bereits Markfasem in ihre Randpartien hinein. Sie zerstort 
im Wesentlichen die Bindearmkreuzung, von der nur der obere rechte Quadrant 
erhalten ist und die Tractus rubro-spinal. Die medialen Teile beider medialen 
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Schleifen werden jedenfalls noch stark geschadigt. Die linke centrale Haubenbahn 
fiillt liier wohl auch noch in den Bereich des Tumors. Die Fasc. long. post, sind 
relativ kraftig entwickelt. Rechts ziehen mehrere Biindel des Trochlearis dorsal- 
warts, die links nur vereinzelt vorhanden sind. 

Fig. 9. Nur wenig distaler hat sich die Geschwulst wesentlich verkleinert und 
iiberschreitet noch die Mittellinie nach rechts erheblich. Die Bindearmkreuzung geht 
in der oberen Halfte teilweise schon iiber sie hinweg, wobei allerdings der linke Qua¬ 
drant eine erhebhche Aufhellung zeigt. Die untere Halfte der Decussatio ist bis 
auf ein kleines Faserbiindel zerstort. Das an sich faserarme Gebiet zwischen den 
Armen der medialen Schleife mit der Substantia perforata post, ist ausgedehnter 
als gewohnlich und zwar scheinen beide Schleifenhalften annahemd gleiclistark 
betroffen. (Eine Falte im Praparat erschwert hier die Beurteilung.) Der Tract us 
rubro-spinalis, die Biindel von der Schleife zum FuB und die ventrale Haubenbahn 
sind auf beiden Seiten stark beschadigt. Die Substantia reticularis ist links deut- 



Fig. 9. Vergr. 1,5:1. Fig. 10. Vergr. 1,0:1. 


lich faseriirmer als rechts. Beiderseits fiillt eine besonders helle Partie auf, die 
vielleicht der zentralen Haubenbahn entspricht. 

Der Fasciculus long post, ist links noch etwas schmiichtiger als rechts. Die 
von der lateralen Schleife eingefaBten Vierhugel zeigen keine Besonderheiten. 

Fig. 10. Die laterale Schleife ist vom Vierhugel etwas abgeriickt. 

An Stelle der Geschwulst sind vereinzelte erwciterte GefiiBlumina getreten. 
Die Bindearmkreuzung ist aber relativ faserarm, hell und schmal. Die Lichtung 
an ihrem unteren Rande ist verbreitert und zieht sich, dorsal von der Schleife, 
weit nach links hiniiber. Die Schleifenarme stehen weiter auseinander als ge- 
wohnlich. 

Der Fasciculus long. post, zeigt einen eiformigen Querschnitt, in dem dorso¬ 
lateral der lunde Trochleariskem eingebettet ist. Die lateralen Fasem sind links 
schmaler und heller als rechts. 

Zwischen den liingsgetroffenen ventralen Trochleariswurzeln und der Binde¬ 
armkreuzung zieht sich ein schmaler nach auBen sich verjiingender Streifen quer- 
getroffener Nervenbiindel. Dieselben gehoren zum Teil dem Fasc. long, post., 
zum Teil wohl den praedorsalen Biindeln an. Sie sind links deutlich degeneriert, 
geringer an Zahl und heller gefarbt als rechts. Die Querschnitte der aufsteigenden 
Trochleariswurzeln sind gut erhalten. 

Fig. 11 zeigt die Verhaltnisse in den distalsten Partien der Bindearmkreuzung 
(vgl. Tafel VI, Fig. 1: Detail von Fig. 11). Sehr deutlich ist die Verschmalerung 
des rechten Bindearms im Vergleich zum linken. Man erkennt ferner eine erheb- 
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liche Aufhellung zu beiden Seite n der Raphe, die die mediale Schleife beiderseits 
etwas verkiirzt und besondcrs das Gebiet der Biindel zum HimschenkelfuB und 
des ventralen Haubenfeldes einnimmt. Die Raphe zeigt einige ventralste Fasern 
der Bindearmkreuzung. Die starke Lichtung muB zum groBten Teil auf Faser- 
ausfall bezogen werden, zum kleineren Teil auf den hier gelegenen Nucleus cen. 
tralis superior. Letztere sind beiderseits erhalten und lassen keine Differenz er- 
kennen. 

Die Substantia reticularis erscheint im Ganzen faserarmer, besondcrs sind 
die Felder der zentralen Haubenbahnen betroffen. 

Der Fasciculus long. past, zeigt eine deutliche Aufhellung in den lateralen 
Teilen der linken Seite. 

Dorsal finden sich die Zellen des Locus cocruleus, das Kommafeld der Quintus- 
wurzel, der Anfang der Trochleariskreuzung. Diese Gebilde sowie die laterale 
Schleife zeigen nichts Pathologisches. 

Deutlich ist aber noch eine dreieckige Aufhellung besonders der linken Seite 
in dem Winkel zwischen Bindearm, lateraler und medialer Schleife. Rechts ist 



Fig. 11. Vergr. 1,5:1. Fig. 12. Vergr. 1,6:1. 


sie weniger ausgesprochen. Sic entspricht vielleicht der Schadigung des Tractus 
rubro-spinalis oder v. Monakowschen Biindels. 

Distalwarts von Fig. 11 sind die Bindearme infolge eines Fehlers der Prap&rate 
leider nicht mehr in ganzer Ausdehnung miteinander zu vergleichen. Die Diffe- 
renzen des Fasc. long. post, haben sich soweit ausgeglichen, daB die gesunde von 
der kranken Seite nicht mehr mit Sicherheit unterschieden werden kann. Dagegen 
tritt die Schadigung der medialen Schleife ebenso wie die Degeneration des v. Mo¬ 
nakowschen Biindels und der zentralen Haubenbahn caudal warts immer deut- 
licher hervor. 

Fig. 12. Vd = absteig.-Quintuswurzel, Vlie = Facialis wurzel, cH y ///, vH 
= centrale, laterale, ventrale Haubenbahn Led = Locus coerul., NLl = Nucl. 
Lemnisci lat., NOs = obere Olive, Trs = Tractus rubro-spinalis. Vgl. Tafel VI, 
Fig. 2: Detail von Fig. 12. 

In Fig. 12 zeigen die Halften der medialen Schleife eine hoehgradige Dia¬ 
stase, wie sie in diesem Querschnitt nicht mehr zu erwarten ist. Der Schnitt 
zeigt dorsal bereits lateral warts ziehende Facialisfasern. Tanks tritt die obere 
Olive auf und durchsetzen Trigeminusfasern den Briickenarm. Rechts ist noch 
eine Gruppe der charakteristischen Zellen des Locus coeruleus deutlich, sowie die 
spinale Trigeminuswurzel in geschlossener Formation, die sich links schon zu lok- 
kem beginnt. Es ist also die rechte Seite der Figur ein klein w r enig proximaler 
als die linke. Ein Vergleich der beiderseits vorhandenen ventralen Spitzen der 
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Bindearme zeigt sehr deutlich, daB der rechte erhebllch fasenirmer ist. Er ist 
sogar von einer auffallend hellen Zone umgeben. 

Schwieriger und nicht mit Sicherheit laBt sich eine geringe Aufhellung in den 
zentralen Haubenfeldem feststellen, die sogar rechts etwas ausgesprochener ist. 
Die Formatio reticularis ist im ganzen rechts starker als links aufgehellt. 

Die ventrale Haubenbahn diirfte in das relativ faserarme Gebiet zwiscben 
den Schleifenhalften fallen, wo auch die Biindel vom FuB zur Schleife fehlen. 

Das Mo n a k o wsche Biindel, resp. seine Stelle ist ebenso wie die laterale Hauben¬ 
bahn stark gelichtet. 



Fig. 13. Vena*. 1,5: 1. 


Fig. 13. Das hervortretendste pathologische Moment ist wiederum die For¬ 
mation der medialen Schleife, die in der Mitte eine starke Lichtung der ventralen 
Partie zeigt und im Ganzen etwas schmachtiger ist als normal. 

Eine Aufhellung der Formatio reticularis, die aber ziemlich diffus und nicht 
nur in der Gegend der ventralen Haubenbahn besteht, ist nocli im geringen Grade 
erkennbar, ohne daB sich wesentliche Unterschiede zwischen links und rechts 
finden. 

Tafel VII, Fig. 1 ist nur wenig distaler als 13. Sie zeigt infolge der VergroBe- 
rung, daB die Formatio reticul noch ziemlich faserreich ist. Die Differenzen zwi¬ 
schen rechts und links sind nicht erheblich. 



Fig. 14. Vergr. 1,4:1. Fig. 15. Vergr. 1,5:1. 


Fig. 14. Trs. = Tractus rubro - spinalis, Tscv. = Tractus spino - cerebellaris 
ventralis (Gowerssches Biindel). 

Die Schnittrichtung ist wiederum nicht genau frontal und zwar ist jetzt die 
rechte Seite weiter distal getroffen. Deutlich markiert sich eine diffuse Aufhellung 
der Formatio reticularis und zwar besonders der linken Seite. Aber auch rechts 
ist besonders der Winkel zwischen Olive und auffsteigender Quintuswurzel sehr 
faserarm. Von liier zieht sich eine helle Zone um die Oliven und zeigt beiderseits 
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den Ansfall der zentralen Haubenbahn. Dorsolateral von ihr, in der Mitte zwischen 
Olive und Quintuswurzel, ist beiderseits ein kleines dreieckiges Feld, quer getroffener 
Fasern erhalten, das der Peripherie mit einer Seite anliegt. Es sind dies die Tractus 
spino-cerebellares ventrales (Gowers Biindel). Dorsal von ilinen ware das rubro- 
spinale System (Monakows Biindel) zu suchen, dessen Gebiet hier sehr stark 
aufgehellt ist. Die mediale Sclileife zeigt eine geringe Aufhellung. Die linke Olive 
ist nur infolge der Schnittrichtung kleiner. 

Die Pyramiden sind intakt. 

Fig. 15. Die beiden Oliven sind ungefiihr gleich groB, allenfalls erscheint diLS 
Band der linken im Ganzen etwas schmaler. Tatsachlich ist bei stiirkerer VergroBo- 
rung eine scheinbare Faservermehrung zu erkennen, die auf Schrumpfung des 
Z\vischengewebe8 beruhen diirfte. Fiir eine Schadigung der linken Olive spricht 
ferner, daB die Fasern zum rechten Corpus restiforme gegeniiber denen der linken 
Seite erheblich vermindert sind. 

Sehr deutlich tritt beiderseits die Degeneration der zentralen Haubenbalinen 
hervor, die sich in der hellen Zone des OlivenvlieBes zeigt. Dorsal von der drei- 
eekig erweiterten hellen Zone der Haubenbahn nehmen jetzt die Tractus spino- 
cerebellares ein groBeres Feld ein, iiber dem wieder eine Aufhellung erkennbar ist, 
die auf das degenerierte v. Monakowsche Biindel zu beziehen ist. 

Die Substantia reticularis ist im Ganzen links noch etwas heller als rechts. 

Tafel VI1, Fig. 2. Die Degeneration der zentralen Haubenbahn ist sicht- 
bar. Ferner tritt — in der Abbildung besser als im Praparat — eine diffuse Auf¬ 
hellung der linken Formatio reticularis hervor. Die hier vorhandene Aufhellung 
des Nuclus XII findet sich an andern Sohnitten nicht. 

Die Oliven zeigen bei starkerer VergroBerung noch den Unterscliied in der 
Menge der Zwischensubetanz, d. h. die linke enthalt anscheinend weniger, trotz- 
dem die rechte an Masse jetzt eher kleiner ist. 

Weiter abwarts von den Oliven lieBen sich degenerative Veranderungen nicht 
mehr feststellen, insbesondere markierte sich derAusfall des rubro-spinalen Biindels 
nicht mehr. 

Die histologische Untersuchung des Tumors wurde mit der van Gieson, 
Hamatoxylin-Eosin, Resorcin-Fuchsin und Rankes Gliafarbung vorgenommen. 
Fiir das vorderste Stiickchen, bei dem an Stelle der Ciiromierung lange Alkohol- 
hartung vorgenommen war, ergab auch die Kresylviolettfarbung noch brauchbare 
Resultate. 

Der Tumor stellt sich als ein kavemoses Angiom dar, dessen Hohlraume viel- 
facli unverandertes Blut enthalten, vielfach aber die verschiedenen Stadien der 
iStase und Thrombose erkennen lassen. So findet man stellenweise die weiBen Blut- 
korperchen zahlreich am Rande aufgehauft, stellenweise homogene oder fasrige 
Ma&sen, in denen nur wenige Kerne erhalten sind. Sie heben sich manchmal durch 
den helleren Farbenton im Giesonbild von dem begrenzenden Septum ab, manch- 
mal aber fiillen sie den ganzen Hohlraum aus und bilden dann mit dem Septum 
eine einheitliche bindegewebige Masse. Die GroBe der kavernosen Raume ist sehr 
wechselnd, ihre Form nahert sich oft dem Kreis, ist aber meist ganz unregelmaBig. 
Die begrenzenden Septen sind von sehr verschiedener Breite und auch von verschie- 
dener Beschaffenheit. Wahrend einige sehr schon die Bindegewebsreaktion er- 
geben, sich also nach van Gieson ziegelrot fiirben, nelimen andere nur eine hell- 
rosa Farbe an. Letztere sind von homogenem oder leicht streifigem Aussehen und 
kemarm, die ersteren derbfasrig und stellenweise vonRundzellen infiltriert; daneben 
enthalten sie langliche Kerne. An einzelnen und zwar den schmaleren Septen 
lassen sicli elastische Fasern nachweisen, wahrend die breiteren keine Elastica 
besitzen. Scheinbar ganz von Tumorgewebe umgeben finden sich auch groBere 
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Inseln von Nervengewebe: Derbfasrige, gelblich gefarbt©, kernreiclie Glia mil 
grbBeren schattenhaften Ganglienzellen (im van Gieson Bild). Manchmal kann 
man aber feststellen, daB diese nervosen Strukturen auf komplizierte Weise docli 
noch mit der Umgebung in Zusammenhang stehen. 

Die Abgrenzung des Tumors ist danach also keine ganz scharfe. Trotzdem 
hebt er sich durch die Farbe schon makroskopisch deutlich von der Umgebung ab. 
Die benachbarten Gebilde sind komprimiert und legen sich schalenformig um ihn. 
Fine eigentliche Kapsel fehlt. Uberall sind die Randpartien von massenhaften 
Pigmentablagerungen durchsetzt. Das Pigment findet sich zum Teil in den adventi- 
tiellen Raumen erweiterter GefaBe, die nach alien Richtungen vom Tumor aus- 
strahlen und sich auch in der weiteren Umgebung noch finden. Viele von ihnen 
zeigen eine verdickte Wandung. Das groBte vom Tumor ausgehende GefaB ist 
das unterhalb des vorderen Vierhiigels (s. Tafel V, Fig. 1) nach dem rechten Thala¬ 
mus hinziehende. Andrerseits finden sich im Tumor einzelne GefaBe mit gut er- 
haltener Wandung, in der sich reiclilich elastische Fasem nachweisen lassen. 
Hyaline Veranderungen sind an ihnen manchmal deutlich und gehen dann mit 
starker Aufsplitterung der Elastica einher. Nur an wenigen Stellen finden sich 
geringe Kalkablagerungen, die sich als amorphe dunkelblau gefarbt© Konglo- 
merate darstellen. 

Die Kresylviolettpraparate lassen besonders gut das Verhaltnis der Geschwulst 
zur Umgebung hervortreten und gestatten femor die Beurteilung der Corpora 
mam miliaria, die in der Markscheidenserie fehlen. AuBerdem ist das rechte Corpus 
Luysii zum Teile in den Schnitten enthalten. Die zu letzteren gehorigen Zellen 
sind etwas diffus gefarbt, was wohl auf die voraufgegangene Fonnolhartung 
zuruckzufiihren ist. Im iibrigen sind sie groBtenteils relativ gut erhalten. Die 
Gliakeme sind im ganzen etwas vergroBert und meist hell gefarbt mit randstandigem 
Kemkorperchen. Mehrere stark erweitert© GefaBe trifft man schon in dieser Gegend, 
deren Wand auBerordentlich diinn ist, stellen weise nur in einfacher Lage lang- 
gestreckter Kerne besteht. Andere zeigen verdickte Wand ungen mit geschwollenen 
Adventitialkemen und dunkelkomigem Pigment. 

In groBerer Nahe des Tumors enthalten auch die Wande der Kapillaren Pig¬ 
ment, das oft intrazeliular aber auch in groBen Mengen zwischen den Zellen abge- 
lagcrt ist. 

An einigen Stellen sind klcine Blutextravasate vorhanden. 

In groBerer Nahe der Geschwulst werden die Gliakeme groBer. Andere Glia- 
zellen enthalten gelbes oder dunkelblaues Pigment oder zeigen einen zerfailencn 
Plasmaleib. Starkere plasmatische Wucherungen fehlen aber auch hier. Das 
Gewebe nimmt allmaldich einen streifigen Charakter an. Die Ganglienzellen mit 
ihren Ausliiufern liegen den GeftiBen parallel und dicht aneinander. Uberall liegt 
feinkdrniges lhgment. Die Kerne der Ganglienzellen werden groBer, sehen ge- 
(juollen aus, sind faltig. An einzelnen Elementen ist der Leib ganz blaB und nur 
das pyknotisehe Kernkcirperchen noch deutlich. Auch die Fortsiitze sind gequollen 
und varicos veriindert. Neben dem dunkelblauen, feinkomigen Pigment treten 
nun gelbe bis braune Schollen auf, die manchmal am Rande einen blassen Kern 
crkcnncn lassen, manchmal in feinerer Verteilung Gliakeme umfassen, oft alx?r 
anscheinend frei im Gewebe liegen. Die Gliazellen nehmen nicht erhebhch an GriiBe 
zu, dagegen werden die Ganglienzellen zahlreich, die nur an der Kemfalte noch als 
solche zu identifizieren sind. Manche zcugen ein pyknotisches Aussehen, einzelne 
sind enorm aufgeblaht, mit coaguliertem Plasma und randstandigem Kern. In 
einzelnen Gesichtsfeldern, dicht neben dem Tumor, sieht man fast nur riesige Pig¬ 
ment klumpen neben BlutgetaBen. Aile nervosen Elemente sind zerstort, die (tlia- 
kerne sehr blaB und gequollen. Dann koinn.t an vielen Randpartien des Tumors 
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eine kern- und pigmentarme fasrige Schicht, an einigen aber trifft man erst noch 
eine ziemlich breite Schicht von reihenformig angeordneten Zellen an. Und zwar 
verlaufen die Reihen ungefahr radiar zum Tumor. Die Zellen zeichnen sich durch 
ihre gleichmaBige GroBe und meist langliche abgerundete Form aus. Dicht an- 
und iibereinander gelegen, fallt vor alien der groBe blaschenformige Kern auf, 
der meist 2 Kernkorperchen hat. Kernfalten lassen sich nicht nachweisen. Viele 
haben in der Langsrichtung zarte Auslaufer und sind hier oft pigment haltig. Doch 
ist die Zugehohgkeit des hier iiberall dazwischengestreuten Pigments nur an 
einzelnen Zellen zu erkennen. 

Es handelt sich also offenbar um eine Anhaufung von gewucherten Bindege- 
webskernen. Sehr schon sind einzelne dieser Zellen in der faserigen Randschicht 
zu erkennen, wo ihr pigmentierter Fortsatz mit der Umgebung in Zusammenluing 
steht. 

Nach innen von dieser Schicht beginnen nun die kavernosen Raume. Die 
weiBen Blutkorperchen sind blau gefarbt und heben sich von den griinlich gefarbten 
roten gut ab. Zu dem bisherigen Pigment tritt noch eine rote Modifikation, die 
groBe Zellen feinkomig besetzt und ilmen das Aussehen von Mastzellen ver- 
leiht. 

Die Gliafarbung nach Ranke ergab nirgends eine erhebliche Vermehrung der 
Gliafasern. 

Die Zellgruppen der Corpora mammillaria zeigen keine pathologischen Vcr- 
anderungen. Ebenso ist ihre Glia normal. Einzelne GefaBe fiihren in der Adven¬ 
titia geringe Mengen dunkelblau gefarbten Pigments (Kresylviolett). 

Die Markscheidenfarbung (an nachchromierten Schnitten) ist nur schlecht 
ausgefallen, zeigt aber doch, daB die F«osciculi mamm. principes erhalten sind. 

Wenden wir uns nun dem knochenharten Korper im rechten Thalamus zu. 

Tafel VIII, Fig. 1 zeigt einen Frontalschnitt der rechten inneren Kapsel und 
des Linsenkems. An der medialen Wand der inneren Kaj>sel tritt in einem farb- 
losen Ring eine zerkliiftete schwarzgefarbte Masse hervor. Diese erweist sich 
hei starkerer VergroBerung nicht als amorphe Kalkablagerung, sondern als organi- 
sierter Bindegewebsknochen. 

UnregelmaBige dunkelblau gefarbte Biilkchen (Tafel VIII, Fig. 2) schlieBen 
rundliche Holilraume ein, in denen teils eine netzfonnige Struktur sichtbar wird. 
teiLs eine homogene kemlose Masse liegt. An vielen Stellen schlieBen sich dem im 
Hamatoxylinpraparat violetten Knochengeriist, blaue amorphe Kalkmassen an. 
An den violetten Partien (Tafel VIII, Fig. 3) ist deutliche Streifung und Schicli- 
tung zu erkennen. Auch sind sie iiberall von Lakunen durchsetzt, die ofter einen 
Zellkern enthalten. Manche Knochenpartien haben in der Mitte einen groBeren 
runden Hohlraum, um den sich die Streifen ringformig gruppieren. In einzelnen 
ist eine fasrige Auskleidung und Blutkorperchen erkennbar. In den Fasern 
finden sich einzelne langliche Kerne. Der groBte Teil des Raumes wird aber von 
2—3 rundlichen oder etwas langlichen Zellkernen eingenommen, die feine Zacken 
liaben und mit einer schwer sichtbaren Grundsubstanz zusammenhangen. Die 
groBeren Hohlraume (Tafel VIII, Fig. 4) zeigen nun diese Kerne in einem feinen 
sehr regelmaBigen Maschenwerk nebeneinander. Dasselbe wird von kornigen 
Bartien oder auch GefaBen durchbrochen. Auch homogene Massen finden sich, 
die nur einzelne nadelartige Einlagerungen haben. 

Nach auBen ist das Ganze von einer bindegewebigen kcrnarmen Schicht ab- 
geschlossen. 

Doch finden sich in der Umgebung noch mehrere Querschnitte von stark er- 
weiterten GefaBen mit verdickten hyalin veranderten Wandungen. Die weitere 
Umgebung zeigt keine pathologischen Veranderungen, sj>ez. keine Gliawucherung. 
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Fassen wir zunachst das psychische Krankheitsbild zusammen: Eine 
geistig relativ hochstehende Frau erleidet im AnschluB an ein Wochen- 
bett im Alter von 28 Jahren, wie sie glaubt, einen ,,SchlaganfaU“, der 
Intentionszittem des rechten Arms und Okulomotoriuslahmung links 
zur Folge hat. Sie ist infolgedessen deprimiert, reizbar, weniger leistungs- 
fahig als friiher. Das wirkt auf die ehelichen Verhaltnisse sehr ungiinstig, 
besonders da der Mann ihr Leiden zum Teil wohl fur Verstellung hielt. 
Die korperlichen Storungen gehen jedoch noch einmal zuriick, bis sie 
drei Jahre spater, nack einer zweiten Entbindung, verstarkt wieder- 
kehren. Gleichzeitig treten ,,Anfalle“ auf, in denen sie hinfallt und stun- 
denlang bewegungslos begen bleibt, ohne bewuBtlos zu werden. Sie be- 
kommt Angstzustande, ward schwach von Gedanken und muB der Irren- 
anstalt zugefiihrt werden. 

Hier schildert sie zunachst ihre subjektiven Beschwerden sehr gut, 
klagt selbst iiber die anhaltende Depression, die Gleichgultigkeit gegen 
Mann und Kind. Sie hat also Krankheitsgefiihl und Krankheitseinsicht. 
Das auBere Verhalten ist zunachst geordnet. Einige Monate spater wird 
sie erregt, auBert Beeintrachtigungsideen und macht zweimal Flucht- 
versuche. Die Depression nimmt danach zu und es kommt zu mehreren 
sehr emsthaften Suicidversuchen, die sie mit der Unheilbarkeit ihres 
Leidens motiviert. Ganz auBer sich gerat sie durch einen Brief ihres Ehe- 
manns, der ihr unberechtigte Vorwiirfe macht und sich von ihr lossagt. 

Es folgen nun Jahre, in denen heftige Erregungszustande mit Selbst- 
beschadigungs- und Zerstorungstrieb haufig sind. Gleichzeitig treten 
aber bizarre Stellungen, heitere Stimmungen mit manischen Handlungen, 
Grimassieren, erotisches indecentes Verhalten auf. 

Sehr bemerkenswert ist ihr Benehmen bei der Demonstration 1905, 
bei der sie sich sehr beeinfluBbar zeigt, ihr anfanglich heftiges Wider- 
streben aufgibt und sich vollig orientiert erweist. Sie ist uberzeugt, da9 
es fur sie keine Heilung und keine Entlassung aus der Jrrenanstalt melir 
gibt und sagt, es sei doch begreiflich, daB sie nicht mehr leben wolle. 

Spater ist sie im Ganzen ruhiger, spricht zeitweise iiberhaupt nicht 
oder nur polnisch, nimmt dauernd hochst eigenartige Stellungen ein. 
Oft tritt in ihrem Wesen das Bestreben hervor, aufzufallen, andere zu 
iirgern, oft crweckt sie auch das Gefiihl, daB sie ihr korperhches Leiden 
ubertreibt, sich z. B. absichtlich fallen laBt, starker als notwendig zittert, 
mit libertriebener Mimik reagiert. Sie ftihrt zwar noch depressive Redens- 
arten im Munde, lacht aber dazu und versucht nicht mehr, danach zu 
handeln. Ihr Interesse beschrankt sich auf das Essen, doch hat sie die 
Xeigung, sich in Gegenwart von Mannern zu entbloBen. Dem Arzt gegen- 
ixbcr ist sie dabei iibertrieben schamhaft. Wird sie untersucht, so kami 
sie anscheinend nicht ohne Unterstutzung gehen oder stehen. Glaubt 
sie sich unbeobachtet, so steigt sie dagegen ganz gewandt Treppen. 
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Sie erweist sich dauernd orientiert, nur ihr Alter gibt sie konstant falsch 
— auf 104 Jahre — an, als ob sie damit ihr Leiden und ihr Benehmen 
cntschuldigen will. 

Wir sehen also, wie sich aus einer psychogenen Geistesstorung eine 
crhebliche Demenz, charakterisiert durch Monotonie und Stumpfheit, 
entwickelt. Auf eine sturmische melancholische Phase folgt ein Misch- 
zustand, der neben manisch-depressiven Symptomen auch hysterische 
und katatonische aufweist. Und zwar bildet ein zweites psychisches 
Trauma, als das der Brief des Ehemannes mit den dort ausgesprochenen 
Konsequenzen aufgefaBt werden muB, einen Abschnitt in der Entwick- 
lung der Krankheit. Zeitweise treten die katatonen Erscheinungen deut- 
licher hervor. Wir finden richtigen Negativismus, Mutacismus, Grimas- 
sieren, Abstumpfung der ethischen Gefuhle. In alien Stadien der Er- 
krankung sind aber Symptome vorhanden, die der Hysterie zugerechnet 
werden miissen. Die ,,Anfalle“ im Anfang, von denen Patientin sagt, 
das Herz blieb ihr stehen und die dann taglich zur selben Zeit auf treten, 
gehoren hierher, ferner das Necken und Schlagen der Kranken, die Be- 
einfluBbarkeit durch Demonstration und das immer starker hervortre- 
tende Bestreben aufzufallen und Beachtung zu erzwingen. Auch die 
Erregungszustande, die durch selbstgewolltes Isoliertwerden kupiert 
werden, konnen hysterischer Natur sein. Die eigenartigen Stellungen und 
das vorsichtige Hinfallen wurden zwar lange so aufgefaBt, lassen dagegen, 
wie wir sehen werden, eine andere Deutung zu. 

Dies komplizierte Krankheitsbild entwickelte sich neben einer orga- 
nischen Erkrankung des Gehirns, deren Natur in vivo nicht diagnosti- 
ziert werden konnte. 

Es erhob sich naturgemaB die Frage, ob daneben noch eine funk- 
tionelle Psychose bestand oder samtliche Krankheitserscheinungen in 
atiologischer Beziehung auf denselben ProzeB zuriickzufiihren seicn. 
Als solcher kam vor allem die multiple Sklerose in Frage. Hysterische 
Symptome sind bei dieser nicht selten. Die anfiinglichen Erregungs/.u- 
staiide konnten wohl so aufgefaBt werden, wiihrend die spiitere Ver- 
Iilodung auf eine cerebrale Ausbreitung der Sklerose zu beziehen ware, 
wie sie in seltenen Fallen vorkommt. Das plotzliche Auftreten der Krank- 
heitS8yraptome ebenso wie die Remissionen wiirden zum Bilde passen 
und die somatischen Stomngen konnten durch die Lokalisation der Herde 
hervorgerufen sein. Das Verhalten der Reflexe, besonders auch das Vor- 
handensein der Bauchdeckenreflexe wiire allerdings ungewohnlich. Ohne 
den Tatsachen einigen Zwang anzutun lieB sich diese Diagnose also doeh 
mcht stellen. Fur Lues waren keine Anhaltspunkte vorhanden; auch 
fiel die W assermannsche Reaction negativ aus. Dann aber gab es 
uur den SchluB: Organische Erkrankung + Psychose. Lange gait Pa 
dentin als hysterische Psychose. Als aber die Abnalune der Intclligenz 
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auch neben dem Erloschen des Gefuhlslebens immer deutlicher hervor- 
trat, konnte diese Auffassung nicht mehr aufrecht erhalten werden. Die 
Frage ist nunmehr, ob man neben der Herderkrankung eine Dementia 
praecox anzunehmen hat. Die ganze zweite Phase bietet sicher eine An- 
zahl von Symptomen, die hierfiir zu sprechen scheinen. LaBt man aber 
auch die Frage beiseite, ob die Dementia praecox uberhaupt noch zu den 
funktionellen Psychosen gerechnet werden darf, so haben wir doch 
in unserm Falle soviel psychogene Momente, soviel psychologische Moti- 
vierung der pathologischen Erregungszustande, daB auch diese Rubri- 
cierung nicht angangig sein diirfte. 

Es bleibt die Annahme einer Melancholie iibrig, die zur secundaren 
Demenz gefiihrt hat. Damit wird das organische von dem funktionellen 
Leiden vollig getrennt. Nur causal hangen sie zusammen, insofern die 
beginnenden Lahmungserscheinungen durch ihre deprimierende Wirkung 
die Psychose vorbereiten. DaB gleichzeitig hysterische Ziige starker 
hervortreten, ist begreiflich, aber nicht wesentlich. Hysterische Svmp- 
tome sind bei alien Psychosen der Frauen ungemein haufig. Die Dia¬ 
gnose diirften sie nicht beeinflussen. Sicher farben sie die Erregungszu¬ 
stande und beeinflussen auch die tibrigen Krankheitserscheinungen. 
Fur wesentlich halte ich aber, daB die Patientin buchstablich unter dem 
doppelten Ungliick, das die trifft, zusammenbricht. Sie sagt es doch 
immer zu und ist bereit, die lvonsequenzen zu ziehen. Ein starker Cha- 
rakter hatte sich gefaBt und ware zur Tat geschritten. Die hysterische 
Frau kann sich dazu nicht aufraffen. Sie tobt und jammert, maeht un- 
zulangliche Suicidversuche, aber sie erkennt doch klar, daB es fur sie 
keine Heilung und kein Gliick mehr gibt. Nach dem Sturm ist sie keiner 
tieferen Erregung mehr fahig; lappisch, gleichgiiltig, ohne Interesse flihrt 
sie ein stumpfsinniges Dasein. Sie hat infolge ihres Ungliicks den Ver- 
stand verloren. Den Laien ist das eine gelaufige Vorstellung. DaB es 
zum Gliick nicht so alltaglich vorkommt, geht aus dem Kampf hervor, 
der zur Zeit noch um die klinische Stellung der Melancholie gefiihrt wird 
und aus der verschiedenen Bewertung, die auBeren Einfliissen auf ihre 
Entstehung beigemessen wird. 

Will man also die komplizierte psychogene Psychose, um die es sich 
handelt, in eine der iiblichen Rubriken unterbringen, so scheint die Dia¬ 
gnose der Melancholie noch am ehesten der Entstehung und dem Ver- 
lauf gerecht zu werden. Indem sie sich auf dem Boden einer hysterisch- 
dcgenerativen Konstitution entwickelt, verleiht sie dem Krankheitsbild 
stark hervortretende Ziige, beherrscht es sogar zeitweise, verblaBt aber 
mehr und mehr, nachdem die Psyche durch die wiederholten Stiirme 
dauernd defekt geworden ist. 

Fur diesen bleibenden Defekt konnen wir eine organische Grundlage 
vermuten, aber nicht nachweisen. 
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Jedenfalls kann er nicht auf die groben pathologisch-anatomischen 
Veranderungen des Falles zuriickgefiihrt werden, da wir ihn — von 
anderen Griinden abgesehen — haufig genug ohne derartige Befunde 
eintreten sehen. 

Anders steht es mit einer Reihe von Symptomen, die gewisserma Ben 
auf der Grenze des Psychischen und Physischen stehen wie die Mimik 
und der Tonfall der Spraclie. Dartiber wird spiiter noch Einiges zu 
sagen sein. 

Der pathologisch-anatomische Befund ist sowohl durch seme Histo- 
logie wie besonders durch die Lokalisation interessant. Jn letzterer Be- 
ziehung kommt vor allem das Angiom in Betracht, das durch seinen 
Sitz in der subthalamischen Region eine Reihe von Verbindungen 
zerstort resp. geschadigt hat, wahrend das Osteom — an sich eine 
Raritat — fur die khnischen Erscheinungen nicht verantwortlich ge- 
macht werden kann. 

Wie aus den Abbildungen hervorgeht, ragt das Angiom mit seinem 
vorderen Ende frei in den 3. Ventrikel hinein. Es driingt die beiden 
Thalami auseinander, wolbt die Commissura post, nach oben und liegt 
fast direkt auf den Corpora mammillaria. 

Unterhalb der vorderen Vierhiigel erreicht es den groBten Durch- 
messer von ca. 1 */ 2 cm, wird dann distalwarts schnell kleiner und erreicht 
unter den hinteren Vierhiigeln sein Ende. Seine Lange betriigt also liber 
2 cm. Der Querschnitt ist ungefahr oval, mit der Liingsachse von links 
oben nach rechts unten und zum erheblich groBeren Teil auf der linken 
Seite des Hirnstamms gelegen. Nur die dlinne distalste Partie greift 
starker nach rechts hinliber. Hinter den Corpora mammillaria fiillt 
es den Raum zwischen den Pedunculi cerebri groBtenteils aus. 

Direkt zerstort sind durch den Tumor auf der linken Seite im Wesent- 
lichen der rote Kern, der Oculomotoriuskern, der Fasciculus retroflexus, 
ein Teil der Substantia nigra, das Ursprungsgebiet des Fasciculus lon- 
gitudinalis post, die Bindearmkreuzung. AuBerdem sind die zentrale 
Haubenbahn, die Meynertsche Haubenkreuzung, der Tractus pedun- 
cularis transversus, die Fibrae efferentes tecti, der Tractus spino-tec talks 
et thalamicus, der Fasciculus tegmenti lateralis, die Comm, post, die 
Forelsche Haubenkreuzung und die Bindearmkreuzung groBtenteils im 
Bereich des Tumors gelegen oder durch Raumbeschrankung geschadigt. 

Auf der rechten Seite ist ein geringer Teil der Oculomotoriusfasern 
erhalten. Der rote Kern ist nur im dorsalsten Teil geschadigt, der Fasci¬ 
culus long, und die zentrale Haubenbahn im Ursprungsgebiet zerstort. 

tJber das Gebiet des Tumors hinaus lassen sich proximal keine De- 
generationen feststellen. Nur die Aufhellung des linken Haubenfeldes 
ist hierher zu rechnen. Die Faserung des Thalamus zeigt keine erkenn- 
hare Veranderung. 
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Distal ist vor allem die erhebliche Volumsverminderung des ge- 
kreuzten Bindearms wichtig, doch diirfte auch der gleichseitige in ge- 
ringerem Grade geschiidigt sein. Ferner erreicht der Fasciculus longit. 
post, erst weiter abwarts seine gewohnliche Starke und zwar links spater 
als rechts. Die Degeneration der zentralen Haubenbahn wird besonders 
deutlich, wo sie in geschlossener Formation der Olive anliegt. Ebenso 
ist das Monakowsche Biindel anfangs nicht mit Sicherheit zu verfolgen. 
Zum Toil liegt das vielleicht daran, daB die Formatio reticularis in diffuser 
Weise aufgehellt ist. Spater tritt das ihm anliegendeGowerssche Biindel 
ungewohnlich stark hervor und laBt dadurch seine Degeneration besser 
hervortreten. Unterhalb der Oliven ist keine Veranderung des Quer- 
schnitts mehr wahmehmbar. Die Schadigung der medialen Schleife ist 
auf die der Raphe benachbarten Teile beschrankt. 

Die klinischen Symptome, die mit diesem pathologisch-anatomischen 
Befund in Beziehung zu setzen sind, haben im Verlauf der langen Be- 
obachtung allmahlich an Zahl und Intensitat zugenommen. Sie geben 
uns so einen Anhaltspunkt fur das allmahliche Wachstum des Tumors. 
Leider hat das psychische Verhalten die genaue Priifung der Sensibilitiit 
unmoglich gemacht und auch sonst die Untersuchung sehr erschwert. 
Es verleitete wohl auch dazu, Erscheinungen als psychogen aufzufassen, 
die vielleicht organisch bedingt sind, namlich das Verhalten der Mimik, 
der Sprache und des Gehens. 

Das augenfalligste Symptom, der Schiitteltremor, soli bereits in der 
Kindheit bestanden haben, allerdings wohl nur in sehr geringem Grade. 
Manifest wurde er erst im AnschluB an ein Wochenbett. Gleichzeitig 
trat eine Veranderung der Sprache und linksseitige Ptosis auf. Doppel- 
sehen und Ptosis scheint allerdings schon frtiher einmal voriibergehend 
aufgetreten zu sein. Ein zweites Wochenbett fiihrte 2 Jahre spater nach 
einer erheblichen Remission zu verstarktem Wiederauftreten der Symp¬ 
tome. In der Klinik wurde jetzt die Sprache als skandierend und ver- 
langsamt bezeichnet. Die Bewegungsstorung wurde als Intentions- 
tremor + Ataxie aufgefaBt. Sie war im rechten Arm starker als im 
rechten Bein, links nur gering. Die Patellarreflexe waren gesteigert. 
Es bestanden linksseitig Augenmuskellahmungen, Ptosis und Pupillen- 
starre, auch war die linke Pupille weiter als die rechte. Spater machte 
sie genaue Angaben uber Doppelbilder. Dainals waren die Zehen des 
rechten FuBes gespreizt, wahrend spater die linken so gehalten wurden. 
Die motorische Kraft war nicht herabgesetzt. Die Schmerzempfindung 
des rechten FuBes erschien aufgehoben. 

Weiterhin nahrn die Sprache einen anderen Charakter an. Sie blieb 
langsam, erinnerte wohl an das Skandieren der multiplen Sklerose, ohne 
aber vollig damit iibereinzustimmen, hatte etwas Kindisches, Affek- 
tiertes und erfolgte meist inspiratorisch. Das Gesicht war dauernd zu 
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einem Grinsen verzerrt, das Auge zugekniffen. In den Beinen machte 
sich besonders reehts hochgradige Hypotonie bemerkbar. Der Patellar- 
reflex war nur noch links auszulosen, der Gang war unsicher, gebiickt. 
Ohne iiber Scliwindel zu klagen, fiel Patient in haufig hin und nahm 
dabei groteske Stellungen ein. Der Schiitteltremor war auBerst heftig. 
Die grobe Priifung des Schmerzgefuhls ergab Anaesthesie im Bereieh 
fler Glutaeen. 

In der letzten Zeit waren beide Pupillen lichtstarr, das linke Auge 
in Abduktionsstellung fixirt. Die grobe Kraft und das Lagegefiihl blie- 
ben dauernd erhalten. Die linken Extremitaten zeigten Hypotonie ge- 
ringeren Grades und gespreizte Zehenstellung. Das Zittem begann auch 
links starker zu werden. 

Es handelt sich also ini Wesentliehen um das Benediktsche Syn¬ 
drom, das in unserm Falle 14 Jahre lang unter allmiihlich wachsender 
Intensitat bestand. 

Als anatomische Grundlage hierfiir ist die Zerstorung des roten Kerns 
(lurch das Angiom zu betrachten, die den Oculomotorius in Mitleiden- 
schaft zog. 

Der Fall illustriert damit die Riehtigkeit der Bonhoefferscben 
Theorie, nach der die Hemichorea durch Verletzung der Kleinhirn — 
Roter Kern -Verbindung, also der Bindearme entsteht. 

Hierbei ist zu bemerken, daB mit dem Namen Hemichorea sehr ver- 
schiedene Arten von Zwangsbewegungen bezeichnet werden, deren 
Trennung vorlaufig noch nicht scharf durchzufiihren ist. Mura tow 
unterscheidet die choreatischen als regellos von den athetotischen als 
den rhythmischen Zwangsbewegungen, gibt aber an, daB diese beiden 
Gruppen durch Ubergangsformen verbunden sind. Diese Einteilung 
befriedigt aus verschiedenen Grtinden nicht. Zunachst erscheint es 
zweifelhaft, ob die gewohnlich als athetotisch bezeichneten Bewegungen 
rhythmisch genannt werden konnen. Noch weniger kann man alle rhyth¬ 
mischen Formen als Athetose auffassen. Ferner sind die choreatischen 
Bewegungen zwar an sich regellos, aber sie kombinieren sich offenbar 
haufig wde in unseren Falle mit rhythmischen. In unserm Fall kommt es 
erst bei intendierten Bewegungen — im Gegensatz zur Chorea — zu 
dem charakteristischen Schleudern. Dies Schleudern steht dem Ansehen 
nach dem Intentionstremor der multiplen Sklerose oder der tabischen 
Ataxie naher als der Chorea. Besonders in den Beinen iiberwicgt die 
Ataxie, wahrend die Bewegungen der rechtcn Hand der Chorea am niich- 
sten kommen. Die rhythmischen Bewegungen ahneln dem Schutteln 
der Paralysis agitans, nur fehlt die Einheitlichkeit, mit der bei dicser 
in ausgesprochenen Fallen samtliche Muskeln betroffen sind. Sie sind 
auch leichter, gewissermaBen fliissiger und viel grober. Bei intendierten 
Bewegungen werden die einzelnen Ansschliige starker-, wobei zuniiehst 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



304 


H. Marcuse: 


der Rhythmus festgehalten wild, bis ganz ausfahrende Schleuderbe- 
wegungen dazwischen kommen. Mit der Chorea teilen die Bewegungen 
der Arme die Eigentumlichkeit, daB sie auch durch Innervieren anderer 
Muskelgruppen verstarkt werden; sie werden beim Gehen und Sprechen 
erheblich lebhafter. Die beim Krfie-Hackenversuch vorhandene Ataxie 
lieB dagegen beim Gehen vollig nach. Der Gang schien trotz der hoch- 
gradigen Hypotonie infolge der steifen Beinhaltung spastisch. Die 
Zehen machten im Liegen die rhythmischen Bewegungen mit, im Gehen 
wurden sie flektiert gehalten. Die friihere gespreizte Stellung war nur 
noch auf der weniger stark erkrankten Seite vorhanden. 

Der scheinbar spastische Gang wird durch ein Symptom verstandlich, 
das lange bei der Patientin bestand. Sie hielt namlich spontan, wenn 
sie im Bette lag, das hypotonische rechte Bein stundenlang senkrecht 
in die Hohe ,,wie einen Signalmast“. Vielleicht geschah das, um wenig- 
stens zeitweise von dem Tremor befreit zu sein. Offenbar gehoren diese 
beiden Symptome zusammen. Es handelt sich bei beiden um die von 
Babinski beschriebene cerebellare Katalepsie, die einen so auffalligen 
Kontrast zu der Hypotonie und den Zwangsbewegungen bildet. 

Der Kopf beteiligte sich fast standig an den rhythmischen Bewe¬ 
gungen. Uber die Zunge lieB sich leider kein Urteil gewinnen, doch ist 
die Sprache durchaus verschieden von der bei Chorea und auch von der 
bei multipler Sklerose. Sie ist im wesentlichen verlapgsamt, schwer- 
fallig, nicht einfach skandierend. Das Gesicht zeigte nicht die mannig- 
fachen Zuckungen der Chorea, sondern glich mit der eingefrorenen Mimik 
eher der Paralysis agitans, nur mit dem Unterschied, daB sie ein dauern- 
des Grinsen festhielt. Auch in diesen beiden Erscheinungen sehen wir 
mit Bonhoeffer ein cerebellares Symptom, das mit der Adiadocho- 
kinesis der Extremitaten in Parallele zu stellen ist. 

Sehr stark ausgebildet war in unserm Falle die Hypotonie. Ohne 
Widerstand konnte das rechte Bein so gebeugt werden, daB der Ober- 
schenkel dem Leib dicht auflag und der Hacken den Oberschenkel be- 
riihrte. Es lieB sich also maximal zusammenklappen. Auch die anderen 
Extremitaten waren hypotonisch, jedoch in geringerem Grade. Dem- 
entsprechend war der Patellarreflex auf der rechten Seite erloschen, links 
dagegen noch auslosbar. Es betrifft also auch dies Symptom die Seite, 
die die Iibrigen Kleinhimsymptome am ausgepragtesten aufweist. Fur 
die Zwangsbewegungen miiBte man, wie sich aus allem ergibt, den Na- 
men Hemichorea fallen lassen. Die Kombination von rhythmischen 
und arrhvthmischen Bewegungen ist auf die teilweise, nicht vollstandige 
Aussehaltung des Kleinhirns zuriickzufuhren. Grade die vorhegende 
Kombination der Symptome scheint fur die Lokalisation im Roten Kern 
resp. im Bindearm charakteristisch und unterscheidet sie von den an¬ 
deren Aiten der Zwangsbewegungen. 
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I’m keine Eigentumlichkeit der Bewegungsstdrung zu Gunsten eincr 
einzigen zu vernachliissigen und doch das wesentliche Moment hervor- 
zuheben. ware es vielleicht zweekmaliig, sie als „cerebellare 
U nru h e“ zu bezeiehnen. 

Sehr bemerkenswert ist, daB die Kranke trotz aller dieser Storungen 
der Motilitat bis in die letzte Zeit ohne Unterstiitzung gehen konnte. 
Hierbei nmB wohl zunaehst die langsame Entstehung des Leidens be- 
riieksichtigt werden, die bis zu einem gewissen Grade Cbung und Ge- 
wohnung ermoglichte. Die Katalepsie ist fur die Gehfahigkeit zvveifel- 
los sehr wiehtig, insofern sie es der Patientin erlaubt, das Bein fast wie 
einen StelzfuB zu gebrauchen. Wenn sie sieh beobachtet sah oder an- 
gesproehen wurde, fiel sie plotzlich hin. Dies Hinfallen wurde lange 
fur hysterisch angesehen, besonders da es moist mit einem verstarkten 
freundliehen Grinsen einherging. Bichtiger ist wohl die Annahme, daB 
Hie Eiregung die Kompensation der Gehstorung unmoglich machte und 
die Kranke gegen ihren Willcn hinfiel. Die merkwtirdigen Stellungen 
konnte sie infolge der Hypotonie ohne Besehwerden einnehmen. Sicher 
ist aber, daB wir in dem Hinsturzen kein Schw indelsymptom zu sehen 
ha ben. 

Das Zusammentreffen so vieler als cerebellar bekannter Symptome 
spricht sicher dafiir, daB die Sehiidigung der Bindearme in unserin Fall 
von groBer Bedeutung war. Andrerseits ist ein gewisses MiBverhiiltnis 
zwischen der Starke der Symptome und der anatomischen Erkrankung 
vorhanden. Dafur muB vielleicht doch, besonders fiir die erste Zeit, die 
Hysterie verantwortlich gemacht werden. Wo bier die Grenze zwischen 
psychischer und organischer Entstehung zu ziehen ist, liiBt sieh niclit 
genau fixieren. Ubertreibungen ana logon Charakters sind aueh bei mul¬ 
tipier Sklerose nicht selten. 

Die Storungen der Sensibilitat ha ben, soweit sie nachgewiesen sind, 
in der Laesion der Sehleife ihr anatomisches Substrat. 

Im Vergleich zu dem Bonhoef for sehen Fall zeigt unserer gewisse 
l nterschiede. Bei dessen Patientin handclte es sieh um eine Carcinom- 
irn tastase, die im \Vesentlichen die Bindearmkreuzung zerstort, den 
rot on Kem aber frei laBt. Die Ausdehnung der Xcubildung ist also eine 
viel geringere als in unserm Fall. Yor allem ist eine direkte Laesion der 
Thalarni ganz ausgeschlossen, ebenso war das hintere Liingsbiindel und 
die Sehleife intakt. Der gauze Krankheitsverlauf betrug aber nur ca. 1 / 2 
Jahr. Es konnte daher die ausgleichende VVirkung der Gewohnheit und 
Cbung nicht wie in unserm Fall von Bedeutung werden. Das ist wohl 
der Grund fur das starkere Hervortreten der Bewegungsstorungen, die 
aueh die Zunge betrafen, und sowohl Stehen w ie Gehen olvne Unter- 
stiitzung unmoglich maehten. Audi bestand starkes Schwindelgefiihl. 
Abgesehen von diesen Abweiclningen zeigt d(T Fall jedoch weitgehende 
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Ubereinstimmung der klinischen Symptome. Er stellt gewissermaBen 
das acute Stadium dar und laBt die in unserm Fall ausgebildeten Symp- 
tome der Hypotonie, Adiadochokinesis, Katalepsie nur wenig hervor- 
treten. 

Der Fall von Halban und Infeld zeigt umgekehrt anatomisch 
groBere Ubereinstimmung mit unserm als klinisch. Ein verkalkter Tu- 
berkel der linken Haubenregion von 1 cm Lange und 0,5 maximaler 
Breite, also auch erheblich kleiner als unscr Angiom, fiihrte zu Oculo- 
motoriu8laesion und gekreuzten Zwangsbewegungen, die aber mit hoch- 
gradiger spastischer Parese und klonischen Reflexen einhergingen. 

Dieser Unterschied erklart sich meines Erachtens damit, daB die 
Laesion in diesem Falle im Alter von 10 Monaten einsetzte, in dem das 
Kleinhim seine Funktionen noch nicht ausgebildet haben kann. Der- 
artige Unterschiede machen sich nach v. Monakow auch bei experi- 
mentellen Laesionen geltend, deren Folgen ganz verschieden sind, je 
nachdem am neugeborenen oder erwachsenen Gehirn operiert wird. 

Die Ubereinstimmung in anatomischer Bcziehung betrifft auBer der 
Degeneration des Bindearms vor allem die der zentralen Haubenbahn 
und des hinteren Langsbiindels. Die Verkleinerung der Olive und die 
Schadigung des Nucleus dorsalis der Raphe und des Nucleus centralis 
superior konnte ich nicht mit Sicherheit feststellen. Jedenfalls sind die 
Degenerationserscheinungen, die unserer viel groBerer Herd hervorge- 
rufen hat, weniger hochgradig. Der Bindearm ist in unserm Fall immer 
noch relativ gut erhalten. Das erklart sich vielleicht durch den histo- 
logischen Befund, nach dem die Moglichkeit nicht ganz auszuschlieBen 
ist, daB noch einzelne funktionsfahige Nervenelemente im Angiom er¬ 
halten sind. Das Monakowsche Biindel muB in unserm Fall vollig 
degeneriert sein. In der Tat laBt sich noch in der Olivengegend eine 
Aufhellung erkennen, die ihm entspricht. DaB diese weiter spinalwarts 
nicht nachweisbar ist, spricht nur in einem gewissen Grade gegen die 
noch strittige Existenz des Biindels. Es konnte infolge der langen Dauer 
der Krankheit zu einer Resorption der degenerierten Fasern gekommen 
sein, die diese nicht mehr hervortreten lieBe. 

Die Zusammensetzung des Fasciculus longitudinalis post aus kurzen 
Fasern erhellt auch aus unserm Fall. Fur eine Venvertung des Befund es 
im Sinne der Spitzerschen Theorien, erscheint er nicht geeignet. 

Der Vergleich unseres Falles mit den beiden genannten ergibt, dull 
anatomisch ahnliehe Laesionen Krankheitsbilder erzeugen, die bei aller 
"Cbereinst.immung doch reeht wesentliehe Verschiedenheiten zeigen. Die 
ersteren sind groB genug, urn die 8c*hadigung der Bindearme mit Sicher¬ 
heit zu den Zwangsbewegungen in Beziehung zu setzen. Fiir die letzteren 
muB in Betracht gezogen werden, daB erstens eine wechselnde Anzahl 
von Verbindungen geschiidigt sind, deren physiologische Bedeutung noch 
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nicht geniigend geklart ist und femer, daB das Krankheitsbild auBerdem 
durch Faktoren beeinfluBt wird, deren EinfluB sich noch unserer Kennt- 
nis entzieht. Zu letzteren gehoren toxische, mechanische und psychische 
Momente. 

Der Ursprung der Geschwulst ist in den linken Nucleus ruber zu ver- 
legen. Es ist sogar nicht ausgeschlossen, daB hier eine angeborene Ge- 
faiianomalie bestand. Immerhin muB der rote Kern urspriinglich ziem- 
lich normal gewesen sein, da sonst die Degeneration des zugehorigen 
Bindearms wohl noch starker ware. Mit dem weiteren Wachsen des An- 
gioms nahmen sowohl die choreatischen Bewegungen wie die gekreuzten 
Augenmuskellahmungen zu. Dies Wachsen erfolgte zweimal im *An- 
schluB an Entbindungen ziemlich plotzlich. Hier ist wohl kein zufalliges 
Zusammentreffen anzunehmen. Wissen wir doch, daB die Graviditat 
in anderen Organen nicht selten Angiome zur Entwicklung kommen 
liiBt. Interessant ist die Mitteilung von Nolen, der wiederholtes Auf- 
treten des Benediktschen Syndroms im AnschluB an Entbindungen 
beschreibt. Der Fall wurde als Pseudotumor aufgefaBt resp. auf eine 
ungewohnlich starke Anschwellung der Hypophysis wahrend der Sell wan - 
gerschaft zuriickgefiihrt. Er kam zur Heilung. Es ist mir durchaus 
wahrscheinlich, daB es sich um ein Angiom handelte. Unscr Fall zeigt 
ja, daB die Symptome im Anfang wieder vollig zuriickgehen konnen. 
Die Entstehung des Angioms im roten Kem wird noch durch einen Um- 
stand begiinstigt, auf den Bielschowsky aufmerksam macht: es bc- 
vorzugt gefaBreiche Gegenden, zu denen der rote Kem gerechnet werden 
muB. Trotzdem ist meines Wissens noch kein derartiger anatomisch 
untersuchter Fall veroffentlicht worden. In der ubemiegenden Mchr- 
zahl handelt es sich, soweitNeubildungendieserGegend inFrage kommen, 
um Herde tuberkuloser Natur. 

Histologisch entspricht das Angiom dem gewohnlichen Bau dieser 
Geschw r ulste. Haufig finden sich starkcre Kalkablagerungen, als sie hier 
nachgewiesen sind. 

Von dem viel groBeren Tumor, den Ast waza turoff beschreibt, 
untei*scheidet sich der unsrige insofern, als wir Nervengewebe in ihm 
fanden. Eine eigentliche Kapsel war auch in dessen Fall nicht vor- 
handen. 

Die starken Pigmentanhaufungen an der Peripherie sind zum Toil 
wohl auf kleinste Haemorrhagien zuriickzufiihren, zum Teil aber sind 
es Abbauprodukte, die von dem Untergang der nervosen Elemente 
stammen. Man sieht es in dersclben Art bei abgegrenzten, nicht infil- 
trierenden, Tumoren. Es ist viel grober, klumpiger als die Pigmente 
der Paralyse und Arteriosklerose und ahnelt eher dem, das man in der 
Umgebung von Erweichungsherden antrifft. 

Von Wichtigkeit fiir die Entstchungsart scheint mir, daB die GefaBe 
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der Umgebung vielfach hyalin veranderte Wandungen zeigen, die mit 
den Septen des eigentlichen Tumors farberisch iibereinstimmen; auch 
enthalten letztere, wie wir sahen, ofter noch elastische Fasem. Es konnte 
demnach die Erkrankung der GefaBwand das Primare sein. Sie setzt 
die Elastizitat herab und fiihrt passiv zur Erweiterung des Lumens und 
auch gelegentlich zu Rissen, die aber infolge der verlangsamten Circu¬ 
lation keine groBere Blutung herbeifiihren. Jn einzelnen anderen Fallen 
waren die GefaBe in der Umgebung ebenfalls erweitert imd besonders 
stark verkalkt, also auch krankhaft verandert. Die Verkalkung kann 
das Fortschreiten des Prozesses zum Stillstand bringen und so gewisser- 
maBen zur Heilung fiihren. 

Ich glaube, daB man die Entstehung des Osteoms in unserem Falle 
so auffassen muB. Offenbar stellt das Osteom ein verknochertes Blut- 
gefaB dar, das urspriinglich mit dem Angiom in direkter Beziehung stand. 
Das stark erweiterte GefaB, das wir zum Thalamus verfolgen konnten, 
ist in seiner Verlangerung dem OssificationsprozeB verfallen. Die Form 
und die Lage des Knochens macht das mindestens sehr wahrscheinlich, 

Die Tatsache, daB es sich um richtige Knochenbildung handelt, geht 
aus der Schichtbildung der Lamellen, den Knochenkorperchen, Havers* 
schen Kanalen und Sharpeyschen Fasein hervor. Im Innern treffen 
wir femer BlutgefaBe an und ein eigentumliches ,,Mark“, dessen 
Zellen den Osteoclasten entsprechen. Sie enthalten eine fettartige Sub- 
stanz, die urspriinglich das Netzwerk fiillt. 

Als Matrix fiir die Knochenbildung ist das Bindegewebe des GefiiBes 
anzusehen, da ein Zusammenhang mit der Pia ausgeschlossen sein diirfte. 
Ein ahnlicher Fall ist der von Bidder, der ein erheblich groBeres Osteom 
im Corpus striatum fand. Virchow teilt in seiner Geschwulstlehre 
3 Falle mit. Danach wurde noch ein Fall von Meschede und einer von 
Ebstein veroffentlicht. Die Geschwiilste waren ziemlich groB; von 
unregelmaBiger Gestalt und ihrer Entstehung nach vollig unaufgekliirt. 
Virchow glaubte, der Neuroglia die Fahigkeit der Knochenbildung zu- 
sprechen zu sollen. In einem Fall von Strieker war das Osteom ein 
Teil eines Teratoma. 

In neuerer Zeit beschaftigt sich, soweit ich sehen kann, nur noch 
eine Arbeit mit den Osteomen des Gehirns, die von Jumucopulo aus 
dem Oberstei nerschen Laboratorium. Es handelte sich um multiple 
Osteome, die Vt^rfasser auf eine Encephalitis ossificans zuriickfiihrt. Die 
Glia zeigte in der Umgebung starke Wucherungserscheinungen. Ln 
meinem Falle fehlten Gliawucherungtm giinzlich. Er beweist meines 
Erachtens, daB das Bindegewebe der GehirngefaBe Knochen bilden 
kann und legt so die Annahme nahe, daB auch groBere Osteome auf diese 
Weise entsteh(‘n konneii, um so rnehr als sich in verkalkten Tuberkeln, 
Cystizerken etc. keine Knochenstrukturen zu finden scheinen. Die Frage, 
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ob wir es dabei mit einer congenitalen Anlage zu tun haben oder ob die 
angiomatosen Veranderungen das Wesentliche sind, laBt sich noch nicht 
sicher be-antworten. 
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Klinische Beitrage zur Kenntnis der mit Muskelatrophien 
verlaufenden Formen von multipier Sklerose und chronischer 

Myelitis. 

Von 

Dr. J. G. Schnitzlcr, 

Assistent der neurologischen Klinik in Utrecht (Prof. Heilbronneri. 

Mit (> Textfiguren und 1 Tafel. 

(Eingegangen am S. Jnli IV12 .) 

Aus deni Material der an unserer Klinik zur Beobachtung gelangten 
chronischen Ruckenmarksaffektionen verdienen einige im Laufe der 
letzten Jahre untersuchten Ivrankheitsfalle mit besonderer Symptomato¬ 
logy oder abweichender Verlaufsform ein naheres Interesse. Es handelt 
sich um 4 Fiille von multipler Sklerose und einen Fall von chronischer 
genuiner Myelitis — im engeren Sinne des Myelitisbegriffs —, 
die alle gemeinsam ha ben, da 13 das Krankheitsbild entweder komplett 
(permanent oder temporal) oder zum mindesten in den Hauptzugen 
seiner klinischen Symptomatologie eine so groBe Ubereinstimmung 
zeigte mit anderen bekannten Krankheitszustanden. da(i die Diagnose 
entweder falseh gestellt wurde, trotz Beriicksichtigung der spater sich 
als richtig herausstellenden Auffassung in den differentialdiagnostischen 
Erwagungen, oder erst durch diagnostisch zwar ausschlaggebende. zu 
dem iibrigen scheinbar geschlossenen Krankheitszustande aber nur 
accessorische Symptome mit Sicherheit gestellt werden konnte. Dazu 
komnit (Fall V) ein diagnostisch einwandfreier Fall von multipler 
Sklerose mit schwerer Zungenatrophie. 

Zur besseren Beurteilung der zu schildernden Fiille durfte eine aus- 
fuhrliche Wiedergabe der Krankengeschichten nicht unerwiinscht er- 
scheinen. Das Wesentliche des Zwecks dieser Veroffentlichung wird 
daraus sich oline weiteres ergeben: fur einige Erwagungen und Be- 
merkungen wird sich an geeigneter Stelle die (Jelegenheit von selbst 
bieten. 

Fall I. M. Ph. d<* R. rnvcrheirateto Frau. 53 Jahrc. Ohne Beruf. Anf- 
grnnmmen 10. September 11MM1. 

Animnese: Im voriuen .Jah:e hat Patientin eine Influenza uberstanden. Als 
Rekonvaleszentin in einem Sanatorium bemrrkte sie nach unj'efahr einem Monat. 
dali ilir r. Bein raseher enniidi te und ilm* Bewemingen in (liesem Bein etwas 
steifer winden. Fast zu idei'-her Zeit traten Sehmerzen auf; sir l>eschreibt diese 
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als tief im Bein sitzend, namentlich naehts und oft Stunden hintereinander auller- 
ordnitlieh heftig auftretend. Diesel ben Symptome, Miidigkcit mit Sehwiiche, 
Steifiukeit und Schmerzen traten dann naeh einem Jahr, jctzt also vor vielleieht 
einein halben Jahre auf ini rechten Arm. Zuletzt aneh im linken Bein. Seit 4 Mona- 
tcn auth-rdem Sehwiiche und Schmerzen im Riieken. Am bequemsten sitzt sie 
jctzt mit krummem Riieken. Das Gehen ist so schwierig geworden, dad sie seit 
cincr Woe he iiberhaupt nieht mehr ohne Stiitze gehen kann. Sohhiekstbrungen 
hat Patient in nieht gehabt. Niemals Selnvindel oder Kopfschmerzen, keine Blasen- 
b^ch werden. 

11. September 1909. 

Schlecht aussehende, hilflos daliegende Frau. Psychiseh vollkommen intakt. 
Kongenitale kbrperliehe Anomalien sind nieht vorhanden. Die aulierordentlich 
atmphisehen unteren Extremitaten liegen naeh links iiber in contraeturierter 
IVugestellung der Hiift- und Kniegelenke. Arcuar kyphotisohe Halswirbelsiiule, 
di iibrigens relativ gut beweglieh ist: die Beugung des Kopfes naeh der Seite 
i-t ziemlieh stark ersehwert. Der lumbodorsale Anted der VVirbelsaule ist steif, 
nahezu vollkommen unbeweglieh. Palpable Difformitaten der Wirbclsaule sind 
woitcr nieht vorhanden. Gehen ist unmbglich. Unter beiden Armen gestiitzt 
kann sie kaurn eine Spur die starren Heine bewegen. Wegen der Contract viren ist 
aneh das Sitzen auf einem Stub! fast unmoglieh. Zu alledem kommt noeh, daU 
alio Hewegungen der Heine, welche passiv vorgonommcn werden, ihr a uBerordent- 
licli qualende Schmerzen in den Gelenken verursachen. Aueh im rechten Sehulter- 
gelenk und in geringerem Made in den iibiigen Gelenken des re< liten Arms be- 
stehen Gelenksehmerzen. Arthritisehe Vcriinderungcn werden in den sehmerz- 
haften Gelenken aueh von intemer Seite bestiitigt. 

Temperatur und Puls bieten niehts Besonderes. Innere Organe, inklusive 
Blasen- und Mastdarmfunktion, ohne pathologischen Refund. 

Keine Symptome von seiten der Hirnnerven. Speziell keine Storungcn der 
Augenkoordination, kein Nystagmus. Pupillen rcagicren prompt auf Lie ht und 
Konvergenz. Unbedeutende Zungendeviation naeh reehts. 

Starke Abmagerung der briden Arme. Ausgesproehenc Atrophic der Inter- 
o>sei. des Thenars und Hypothenars, reehts in hbherem Made als links. Sehulter- 
(ontiaetion naeh hinten reehts und links kriiftig. Unter Berucksichtigung und 
Ausrangierung der lVwegungsbeeintraehtigung, soweit diese dureh Schmerzen 
bedingt ist, ergibt sich fiir die weiteren Motilitatsverhiiltnisse: Sehulterhebung 
links kriiftig, reehts minimal. Streekung im rechten Ellbogen deutlieh abge- 
s'-hwacht, Beugung sehwer bceintriiehtigt; Pro- und Supination aufgehoben; 
Beugung und Streekung der Hand minimal; Adduction und Abduction der Hand 
unmbolieh. Von den Fingerbewegungen ist nur eine spurweise angedeutete Be- 
wegang der letzten drei Finger vorhanden, das iibrige fehlt absolut. 

In der Motilitat des litikcn Amies und der linken Hand keine grdberen 
Storungen. 

Die Bauchmusk.datur wild ziemlieh kriiftig innerviert, reehts etwau besser 
als links. 

In der ganzen Muskulatur der unteren Extremitaten ist nur eine geringe 
Ande tung von Bewegungen der bidden Kniee und FuBgelenke fcstznstellen 
nebst spurweise vorhandenen Bewegungen in der linken groBen und zweiten Zehe. 

Die taktile Sensibilitat fiir feinste Beriihrungen ist am ganzen Kdrper intakt. 
Dasselbe gilt fiir die Temperaturempfindungen und die Schmerzhaftigkeit bei 
Nadelstichen. Die kiniisthetisehe Perception von geringen passiven Bewegungen 
in den Endphalangen von reehtem und linkem zweiten und kleinen Finger und 
rechter und linker groBen Zehe ebenfalls vollstamlig intakt. Eine — nieht to- 
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tale — Stoning des tastenden Erkennens kleiner Gegenstande mit der reehten 
Hand la Bt sich ungezwungen auf die nahezu absolute Unfiihigkeit des aktiven 
Abtastens der Objckte zuriickfiihren. 

Spastische Starre in den beiden atrophischen Beinen. Im reehten Arm viel- 
leicht in geringem Grade Hypertonie angedeutet; sicher ist hier eine erhebliehe 
arthrogene Steifigkeit nicht zu verkennen, die nach einer Reihe von passiven 
Bewegungen merkbar nachlaBt. Von spastischer Contraetur ist hier ni edits nach- 
zuweisen; der urspriinglich vorhandene Widerstand gegen passive Bewegungen 
ist wahrend der Bewegung von gleichnmBiger Xatur. 

Patellarreflexe reehts und links erhoht. 

Achillesreflexe links mit Klonus, reehts normal. 

Oppenheim links deutlich, reehts nicht vorhanden. 

Babinski reehts und links. 

Bauchreflexe reehts und links nicht hervorzurufen. 

Sehnenreflexe des reehten und linken Armes nicht erhoht, doch normal vor¬ 
handen. 

13. September. Die elektrische Untersuchung ergibt weder mit deni fara- 
dischen noch mit dem galvanischen Strom irgendeine abnormale Reaktion in den 
Xerven und Muskeln der reehten und linken Hand. Xach vorsichtiger Massage 
und Vomehmung passiver Bewegungen des reehten Armes sehwindet die (arthri- 
tisehe) Steifheit merkbar. Auf die aktive Bewegungsmoglichkeit sind diese 
Prozeduren indessen ohne besonderen EinfluB. 

17. September. Armsehnenreflexe nicht erhoht. Durch regelmaBig geiibte 
passive Bewegungen ist die Steifheit des Armes fast ganz geschwmnden. Kin 
einzelnes Mai kann die Kranke die Finger der reehten Hand bis zu einer schwachen 
Extension innervieren. Eine geringe Flexionsbewegung der Finger gelingt ihr 
regelmaBig. Zustand der Reflexe und der Motilitat an den unteren Extremitaten 
wie am 11. September. 

Tasten mit der reehten Hand wie am 11. September. 

Von intemer und ehirurgiseher Seite werden arthritische Veranderungen in 
den peripheren Gelenken und den VVirbeln (im Sinne der Spondylose rhizomelique) 
beststigt, ohne daB diesen Befunden indessen eine weitgehende Bedeutung fur die 
Auffassung des gesamten Zustandsbildes beigemessen werden kann. 

Therapeutiseh vvird neben der Massagebehandlung 4 g Jodetum Kalieum tag* 
lich verabreieht. 

11. Oktober. Rechter Arm und Hand sind absolut schlaff bei passiven 
Bewegungen, auch bei Pro- und Supination. GroBe Sehmerzhaftigkeit der Ge- 
lenke. Xamentlich bei den geringsten Bewegungen im reehten Schultergelenk 
heftige Schmerzen. 

Sehmerzsinn fiir Xadelstiehe in der reehten Hand intakt. Kinasthetisehe 
Empfindungen bei geringen passiven Bewegungen der Finger der linken Hand 
ungestort, des reehten Daumens ebenfalls; beim reehten kleinen Finger (End- 
phalanx) zum Teil fehlerhafte Angaben 

14. Oktober. Atrophie der kleinen Handmuskeln, reehts > links, wie am 
11. September. Bei Untersuchung mit dem faradisehen Strom weder an rechter 
noch an linker Hand etwas Yermeldenswertes. Galvaniseh vielleicht eine geringe 
Herabsetzung der Errc'gbarkeit der reehten Handmuskeln im Vergleich mit links. 
Bei 5 Milliampere ist indessen auch reehts alles zur Kontraktion zu bringen. Quali¬ 
tative Anderungen der Erregbarkeit fehlen vollstandig. 

29. Oktober. Eine W’iethuholung der Kinastlucsieuntersuchung ergibt wieder 
eine geringe Stoning im kleinen (und vierten) Finger d(*r reehten Hand. In den 
anderen Fingern und in der linken Hand tadellose Angaben. An Arm- und Hand- 
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muskeln und an Pectoral is major stark erlibhte meehanische Erregbarkeit, rechts 
> links. 

Wiederholung der elektrischen Untersuehung ergibt koine Abwcichungen von 
dor Norm. 

29. Oktober, nachmittags. Eine spezielle Unt?rsuchung dor Sensibilitats- 
verhaltnisse ergibt an Widen Armen und Handen. Beinen und Fiilien und an der 
Yorderflaehe des Rumpfes vollstiindiges Intaktsein des Gefiihls bei geringen Be- 
riihrungen mit kleinen Wattefloekehen, gute Lokalisntion dieser Beriihrungen, 
ungcstorten Sehmerzsinn Wi Xadelstiehen. tadellose Unterseheidung von Kalt 
und Warm Wi Untersuehung nut Reagcnzrbhrchen gefiillt mit Eis resp. warmem 
Wasser. riehtige Angaben iiber geringe passive Bewegungen in den Endphalangen 
Wilier Halluces, Wider 5. und 2. Finger und des linken Daumens. Im reehten 
Da u men vereinzelt feblerhafte Angaben. Tastendes Erkennen von kleinen Ob- 
jekten rechts etwas gestort, doch sieher nicht iiber das Matt der motorisehen 
Lahmung hinaus. 

Reflexe wie vorhin; Schmerzhaftigkeit in den Gelenken unverandert; Moti- 
litatsstatus der Beine ebenfalls unverandert. Keine Blasenstbrungen. 

3. Dezernber. Contractur der Beine wie oWn gesohildert. Bei den geringsten 
riu Wren Reizen — wie die Kranke angibt' auch bfters (scheinbar?) spun tan — 
orfolgt ein starker Verkiirzungsreflex. Passiv sind die Contracturen sehr schwer 
zu redressieren. Beim AufheWn eines Beins folgt das andere reflektorisch. Aktiv 
Hnd nur minimalste Bewegungen in den Widen ersten Zehen des linken FuBes 
moglich. Sehnenreflexe der unteren Extremitaten wie oWn gesehildert. 

Der linke Arm kann nicht iiber Kopfhohe gehoben werden. Mit der reehten 
oberen Extremitiit kann Patientin nur eine iiuBerst geringe Adduction des Dau¬ 
mens und eine ebenso unerhebliohe Spreizung im 3. und 4. Finger ausfiihren. 
Die ausfiihrliche Untersuehung der Sensibilitat (wie am 29. Oktober) ergibt 
keinerlei Storung; nur geringe Schadigung des Tastsinnes. 

24. DezemWr. AuBer dein zahen Widerstande im reehten Arm vielleicht 
Spasmen? Ubriger Zustand unverandert. Speziell bill bare Svmptome fehlen. 

13. Januar 1910. Bosch werden beim Expektorieren. Schlucken und Atmen 
normal. 

14. Januar. Pyspnoe. Bei der At lining Benutzung des ganzen Hilfsmuskel- 
apparates. Schlucken ungestort. Morphin. 

15. Januar. Dyspnoe unverandert. Elektrische Untersuehung des Phrenicus 
wegen der angestrengt wirkenden Halsmuskulatur unmdglich. 

17. Januar. Epigastrium bewegt weder Wi Inspiration noch bei Exspiration. 
Unterer Teil des Thorax Wwegt auch kaum bei Inspiration. Durch die Morphin- 
wirkung (50 mg pro Tag per os) Milderung der Beklommenhcit. 

19. Januar. Diaphragma Wwegt etwas. Im iibrigen nichts Vermeldenswertes. 

24. Januar. Ruhiger, aufgeraumt, spricht ohne Storung. 

31. Januar. Linke Hand deutlieher atrophisch ge worden, namentlich am 
Daumenballen. Opposition des Daumens erheblicli verse blech tert. Starke mecha- 
nische Erregbarkeit der reehten Armniuskein noch immer vorhanden. 

8. April. In der letzten Zeit Zustand ziemlich stabil. Bleibt intelligent, auf¬ 
geraumt. Niemals Augenbeschwerden, liest viel. Atmung stets mit Hilfe der 
Halsmuskulatur. 

19. Mai. Bronchopneumonie. 

23. Mai. Exitus letalis. 

Zusammenfassend haWn wir Wi der Kranken das folgende Bild: 
Ungefahr einen Monat nach einer influenzaartigen Erkrankung ent- 
wickelt sich bei einer 53jahrigen Frau langsam progressiv eine extreme 
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spastische Paraplegic der Beine und der Rumpfmuskeln mit Contractur- 
bildung und eine schlaffe — jedenfalls nicht ausgesprochen spastische — 
Paralyse des rechten Amies mit Atrophie, spater auch unter Hinzu- 
tretung starkerer Motilitatsstorungen und Atrophie im linken Arm. 
Zuletzt sturmisch einsetzende und nicht ganz wieder verschwindende 
monatelange Dyspnoe durch Phrenicuslahmung. Sensibilitatsstomngen, 
psychische und sonstige cerebrale Symptome fehlen, Blasenstbrungen 
sind ebenfalls nicht vorhanden. Kompliziert wurde die Krankheit 
durch sehr schmerzhafte multiple arthritische Affektionen. Krank- 
heitsdauer + 2 Jahre. 

Vermutet wurde eine amyotrophische Lateralsklerose. 

Bei der Obduktion fand sich auBer der Bronchopneumonie eine 
tvpische multiple Sklerose. 

Im Ruckenmark finden sich sparliche Horde; in mehreren Querachnitten 
fehlen sie ganzlieh. In bezug auf das klinische Bild ist am moisten von Interesse, 

Fall I.- 






Fig. 2 . Zweites dorsales Segment. 



Fig. 8. Etwas melir distal als Fig. 2. Fig. 4. Lumbalmark. 

Nach verschiedenen Markscheidenmethoden. 

daB sich (vgl. Fig. 1) in der Hbhe des allernntersten Halsmarkes und des obersten 
Dorsalmarkes eine symmetrisch angeordncte Affektion der Vorderhomer und 
Vorderstrange nachweisen liiBt. Der Herd hat in dieser Form eine Langenaus- 
dehnung von ungefahr 1,5 cm und setzt sich in dem nach unten angrenzenden 
dorsalen Segment fort in einen einseitigen Auslaufer (vgl. F g. 2 und 3), vermut- 
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!i< h in di r reehten Rimkenmarkshalfto. Das Halsmark ist weiter frei von groben 
Harden. Kin zweitcr groBerer Herd findet sieh im unteren Dorsal mark; hier 
ni’nmt er die ganzen Hintorstrangsareale ein. Mit dieser Plaque hangt hochst- 
wahr.v-heinlieh eine leichte Aufhellung in den Gollsehen Strangen proximalwarts 
von dieser Stelle zusaminen. 

Die weiteren spinalen Herdc sind klein und wie gesagt nieht frequent. Bei 
(ler Durehniusterung versehiedener Hohen der 1 unho-saeralen Partie findet sieh 
iuir ein kleiner Herd, der in Fig. 4 ahgebildet ist. 

Im Gehirn finden sieh naeh langem Suehen in einigen wenigen von den vielen 
angelegten Frontalsehnitten des in Formol geharteten Prii pa rates sparliehe, dureh 
ihre zerstrente Dige und ihre geringe GroBe von wenigen Millimetern lokalisatoriseh 
nieht naher verwcrtbare Herde. Die peripheren optisehen Bahnen sind mikro- 
skopisch frei. 

Bei der feineren histologisehen Untersuehung ergiht sieh, daB entziindliehe 
Erscheinungen in den Herden ganz in den Hintergrund treten. Aueh in deni 
zwjsdienliegenden Gewebe findet sieh von infiltrativen Prozessen niehts. 

Die Ganglienzellen in dem Herd der Fig. 1 zeigen pigmentbse Degeneration 
und Sehrumpfung. Am stiirksten ausgesproehen bis znr vollstundigcn Atropbie 
der Zellen sind die Veninderungen in den veutralen Partien der Vorderhdrner 
vorhanden. Die seitliehen Zellgruppen fallen zum groBten Teil auBerhalb des 
Herdes und zeigen keine sehwereren Veninderungen als die Ganglienzellen aulier- 
halb der Herde im allgemeinen; nur eine starkere pigmentdse Degeneration ist 
liier vielfaeh nachzuweisen. 

Die extramedullaren vorderen Wurzi In sind aueh in der Hehe des cervico- 
dorsalen Herdes intakt. 

Die weiteren histologisehen Detailbefunde bieten liber den Rah men einer 
multiplen Sklerose mit nieht zu recenten Herden hinaus niehts Vermeldenswertes. 

Das Verhaltnis der Gelenkaffektionen zu dem neurologischen Krank- 
heitsbild erfordert eine spezielle Beriicksichtigung. Mit der aueh von 
interner Seite gestellten Diagnose einer Arthritis deformans ist die 
Frage nieht erledigt. Diese hier speziell — und in Anlehnung an zum 
mindesten einen Teil der inneren Kliniker wohl uberhaupt — rein 
deskriptiv aufzufassende Bezeichnung will nieht mehr bedeuten als der 
AusschluB einheitlicher, gut charakterisierter Krankheitsbilder et-wa im 
fMnneeinesakuten Gelenkrheumat ismus oder einer bakteriellen Polyarthri¬ 
tis. In bezug hierauf schlieBt sieh dieser Fall denn aueh nieht ganz dem 
sons! symptomatologisch sehr ahnlichen von Lepine - Froment an 1 ). 
Die Annahme einer sekundaren Affektion in Analogie mit den schmerz- 
haften Gelenken bei Paresen, wie man sie am ausgesprochensten wohl 
im Schultergelenk bei der frischen apoplektisch entstandenen Hemi¬ 
plegic findet, ist bei unserer Kranken gewiB aueh nieht zuliissig: die 
Inkongruenz der neurologischen und der arthritischen Symptome liillt 
in unserem Falle keinen Raum fIir eine Zuweisung der letzteren zu 
der u. a. von Muller 2 ) hervorgehobenen Kategorie sekundarer sehmerz- 

l ) Lepine et Froment, Rheumatisme artieulaire aigu et sclerose en plaques. 
Lyon medical. Nov. 1909. (Mir nur im Referat zuganglich.) 

*) E. Muller, Cher sensible Reizerscheinungen l>ci beginnender multipler 
Sklerose. Neurol. Central hi. 10 , 17. 
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hafter Affektionen infolge Anderungen in der Statik und Dynamik 
der Glieder. Am wahrscheinlichsten handelt es sich um ein Zusammen- 
hangen der arthritischen Alterationen mit der in der Anamnese hervor- 
gehobenen fieberhaften Erkrankung; inwiefem auch die multiple 
Sklerose, aber daim koordiniert mit der Arthritis, zu der „Influenza“ 
in naheren Beziehungen steht, mochte ich dahingestellt sein lassen: es # 
wiirde zu weit fiihren, auf die prinzipiellen Kontroversen fiber die 
Pathogenese der multiplen Sklerose hier naher einzugehen. 

An diesen Fall reiht sich der folgende klinisch an. 

Fall II. B. W., 26 Jahre. Fabrikarbeiter. Aufgenommen 27. Februar 1912. 

War bis August 1908 gesund. Hat seine Militarpflieht ohne Schwierigkeiten 
absolviert, konnte gut arbeiten. Beim Erwachen inerkte er dann morgens, da 13 
er plotzlich nicht gut mehr sprechen konnte, das Aussprechen der Worte ging 
schwierig, er spraeli durch die „Nase‘\ Beim Sehlucken auch Storungen, bekam 
dabei ofters einen Teil des Mundinhalts in die Nase. Er ging sofort zum Arzt. 
Nach ungefahr 7 Wochen war der Zustand viel verbessert, ist aber nie ganz wilder 
wie vorher geworden: er spricht auch jetzt noch etwas naselnd und verschluekt 
sich gelegentlich, namentlieh, wenn er kleinere Mengen Fliissigkeit hinunter- 
schlucken will. 

Im Sommer 1910 sind allmahlieh die Finger der rechten Hand kraftlos geworden. 
Er arbeitete indessen weiter und ging hiermit erst im Oktober 1911 zum Arzt. 
Seitdem ist der Zustand nicht verschliminert. Das Gefiihl der rechten Hand soil 
nicht gelitten haben, nur in der Kalte ist es ihm oft, als wiirde mit Nadeln in die 
Hand gestochen. Im November 1911 hatte er eine Blase auf der Hand, die Schmor- 
zen verursachte. Allmahlieh ist die rechte Hand magerer geworden. 

Die linke Hand soli keinerlei Abweiehungen bieten. Auch an^den Beinen hat 
er nie etwas besonderes bemerkt, das Gehen geht so gut wie friiher. 

Vereinzelt leichtere Anfalle von Schwindel und Kopfschmerzen. Beim Sehen 
hat er nie Beschw'erden gehabt, speziell keine Doppelbilder. Gehor gut, kein 
Ohrensausen, keine Riiekenschmerzen. Lues negiert. In der Familie keine iihn- 
lichen Erkrankungen. 

Status praesens 27. Februar 1912. Die Inspektion ergibt eine leichte Runze- 
lung der Frontalmuskulatur, auch in Ruhe, und eine aus seinen Kinderjahren 
stammende Narbe von einer Wunde der linken Hand. Die rechte Hand ist blau, 
cyanotisch, merkbar kalter als die linke Hand. Die Finger der rechten Hand sind 
in den Grundphalangen etwas iiberstreekt, in den beiden Endphalangen etwas 
flektiert. Diese Stellung ist passiv nicht ganz zu korrigieren. Die Sehnen der langen 
Fingerstrecker sjiringen auf deni Handrueken scharf hervor. An der Innenflache 
der Hand finden sich dieke Sehwielen; an mehreren Stellen Risse, die bis ans 
subeutane Gewebe g( k hen; eigentliche Uleera sind nicht vorhanden. Die linke 
Hand zeigt in geringereni Mafic die — ebenfalls nicht ganz aufzuhebende — Con¬ 
tractin’ wie an dor rechten Hand geschildert. 

l)i(‘ Augen sind in permancntem rotatorischen Nystagmus. Beim Blick nach 
rechts intensivcr horizon taler Nystagmus. Beim Blii’k nach links Zunahme der 
rotatorischen Bewegungen, beim Nachuntenblicken gleichfalls. Der Nystagmus 
verschw indet, wenn der Kranke die Augen auf warts bewegt. Keine Augen- 
muskelpa resell. 

Fupillen rights = links, rund, reagieren prompt auf Licht und Konvergcnz. 
V. O. I). 6 8 f. V. O. S. 6 12 f. nicht korrigierbar mit Gliisern. Gesichtsfeld fur 
Farben und WeiL3 normal. Ziuitraler \ r isus fiir Farben ungestort. Ophthalmo- 
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skopisi h koine Abweiehungen. C'ornealreflexe rechts und links prompt. Trigeminus 
rnotorisch und sonsibel intakt, nicht druekschmerzhaft. Palatum und Uvula bei 
Ins|H*ktion normal. Facialis funktinniert rechts und links gut. Zunge wird gerade 
ausgestroekt mit etwas Tremor. Die rerhte Halfte schcint etwas diinner als die 
linke. Kopfhewegungen frei. An den oberen Extremitaten ist eiue namentlich 
rechts deutliehe Atrophie von Thenar und Hypothenar festzustellen. Sonst keine 
Atrophien. Fibrillare Zin kungen in den reehten Harulmuskeln. 

Kraft bei Sehulterhebung, Armbeugung und -streekung rechts und links jeden- 
falls nicht erheblieh abgenommen. Kraft der Dorsal- und Plantarbewegung der 
Hand rechts < links, hier kraftig. 

Dynamometerkraft lx*ini Handsehluli rechts und links stark vermindert, 
rechts 35, links 55 (Kontrollversuch lx*im Xormalen rechts 140. links 117). Finger- 
beweiiiingen sind rechts und links soweit mdglieh, dab er z. B. mit dem Daumeu 
isoliert die Fingerspitzon erreichen kann. Spreizung der Finger rechts < links. 
Sinne einer „Klavierspiclen“ gelingt rechts und links noeh ziemlich. Keine Stb- 
mngen im Sinne einer Adiadokokin(‘se. Tonus der Anne normal. B(‘im Beriihren 
der Xasenspitze mit dem Zeigefinger rechts Ataxie, links normal. 

Bauchreflexe rechts und links abwesend. 

In den unteren Extremitaten keine Atrophien, normaler Tonus, normale 
Alotilitat, keine Ataxie, Patellarreflexe rechts und links -}—, suprapatellar, Aehil- 
lesreflexe rechts und links links Andeutung von Klonus. Fulisohlenreflexe 

rechts und links undent Iich; bei wiederlmlter Untersuehung kein typischer Ba- 
binski. 

Die Sen>ibilitatsuntersuchung ergibt cine leichte taktile H vperiisthesie un- 
gofahr in der von C 4 —l) l0 innervierten reehten Korperhalfte; links ist in dem- 
selben Gebiet eine analoge Stbrung andeutungsweise vorhanden. Am reehten Arm 
sind Nadelstiehe, wie Pat. angibt, etwas weniger schmerzhaft, wie am iibrigen 
Kbrper. Fine leichte Stbrung der Temperaturompfindung scheint an bidden 
Vorderarmen vorhanden zu sein. Passive Bewegungen des reehten Zeigcfingers 
werden rechts nicht fehlerlos angegebcn. links ohm* Felder. An den Beinen keiner- 
lei Sensibilitatsstbrung. 

28. Februar. Fulisohlenreflexe rechts plantar, links initiale Dorsalflexion 
des Hallux. 

Die elektrische Untersuehung ergibt eine nur (plantitative Veranderung der 
Erregbarkeit an den reehten Handniuskeln. 

Kein Romberg, Gang ungestort, kann auf r<*chtem und link(*m Bein hinken. 

Bauchreflexe felden rechts und links. 

Wasserinann im Blutserum (0,1—0.2) negativ, in der Spinalfliissigkeit (0.2 
bis 0.0) ebenfalls (Untersuehung d(*s staatlieh(*n ( entral-Eaboratoriums). Kc*ine 
Zellen in der Spinalfliissigkeit (Zahlkammermethode), Nonne Phase I negativ. 

Die Spraehe ist nasal, monoton, nicht dysarthriseh. 

Xaeh einigen Tagen t*ntlassen. 

Wiihrend des ganzen Aufenthalts keine Sehluekbesehwerden, keim* Blasen- 
stbrungen. Psychisch normal. Tempcratur und Puls ohne Abweiehungen. 

Die C bersicht des polymorphen lvrankheitsbildes ergibt: Plbtz- 
lieher Beginn mit spa tor abnehmenden Spraeh- und Schluckstorungen. 
Langsame Entwicklung einer atrophisehen Parese der oberen Ex¬ 
tremitaten, angedeutete spastisehe Erseheinungen in den Beinen. 
Diffuse Sensibilitatsstorungen. Ini reehten Arm fibrillare Zuekungen, 
Ataxie, trophische Storungen. Zungentremor, Nystagmus, Fehlen der 
Bauchreflexe. 
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Wir haben uns in diesem Fall fiir die Diagnose der multiplen Sklerose 
entschieden. Beim ersten Anblick war zwar die Vermutung einer 
Syringomyelie sehr naheliegend; der perakute Beginn der Erkrankung 
mit Sprach- und Schluckbeschwerden, die offenbar auf eine Palatum- 
parese zuriickzufuhren sind und die als anatomisches Substrat einen 
apoplektiform entstandenen, regressiven kleinen bulbaren Herd 
verlangen, spricht indessen — wenn auch zugegeben ist, daB einige 
sehr seltene Falle von apoplektiformer Entstehung der Syringomyelie 
bekannt geworden sind — dagegen. Auch rein topisch-diagnostisch. 
um von der Verlaufsform ganz abzusehen, ist ein ununterbrochener Zu- 
sammenhang dieses Herdes mit dem klinisch vorauszusetzenden Herd- 
prozeB im Halsmark, beim Fehlen ausgesprochener weiterer bulbarer 
Kern- und I^eitungsstorungen kaum annehmbar. AuBerdem ergibt die 
weitere detaillierte Untersuchung, dab an einer Syringom 3 7 elie sehwer- 
lich festgehalten werden kann: die leichten, doch sicher nicht dis- 
soziierten Sensibilitatsstorungen, und zwar tiberwiegend am 
rechten Arm und Brust, wahrend dagegen am linken Bein Pyramiden- 
bahnsymptome am ehesten ausgesprochen sind, gestatten im Verein 
mit der stiirkeren atrophischen Parese des rechten Armes nicht die ein- 
fache Annahme einer Syringomyelie. Zuletzt diirfte das Vorkommen 
eines so ausgesprochenen Nystagmus schlecht in das Krankheits- 
bild der Syringomyelie hineinpassen. 

Hinzufiigen mochte ich hier sofort, daB mir ein kongenitaler 
Nystagmus, der ja a priori auch in Betracht kiiine, nicht annehmbar 
seheint. Der Kranke selbst wuBte liber das Vorhandensein des Sym¬ 
ptoms niohts auszusagen; naeh unseren Erfahrungen ist die Kenntnis 
eines so auffalligen Augenj)endu]ierens von habituellem Charakter bei 
dem Betreffenden und seinen Angehorigen wohl immer vorauszusetzen; 
iibrigens kann ieh auf die unbeanstandete Erfiillung seiner Militiir- 
pflicht verweisen 1 ). Eine Seltenheit diirfte das spoil lane Vorkommen 
von rotatorisehem Nystagmus allerdings auch bei der multiplen Sklerose 
sein; ieh teile hierin die Ansieht E. Miillers, der in seiner bekannten 
Monographic 2 ) unter 80 beobaehteten Fallen von Sclerosis multiplex 
mir einen mit ..eigentliehem" Drehnystagmus erwiihnt. 

Man kann aber nicht umhin, in unserem Fall auch die Diagnose der 
amyotropbisehen Lateralsklerose wiederum ernsthaft in Betracht zu 
ziehen. Die Jvombination von atropliiseher Lahmung mit fibrillaren 
Zuckungen im Gebiete der oberen Extremitaten und leichten spasti- 
schen Erscheinungen in den Beinen liiBt bei dem Hinzukommen von 

1 ) Kine in dirser Hinsirht prohibitive* Bestimmung seheint allerdings in den 
militiirarzt lichen Yorsehriften hierzulunde nicht zu bestehen. 

2 ) K. Miiller, Die multiple Sklerose des (lehirns und Kuekenmarks. Fischer, 
Jena 1004. S. 54. 
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Spraeh- und Schluckstorung die Annahme dieser Krankheit als sehr 
nahcliegend erscheinen. Da sich bei naherer Betrachtung diese letzt- 
genannten Storungen aber auf eine Palatumparese reduzieren lassen 
(vgl. oben), und das plotzliche Einsetzen mit diesen — im wesentlichen 
passageren — Symptomen auBerdem nieht in das Bild der Lateral - 
sklerose gehort, laBt sich dieser Teil der Krankengeschichte als Stutze 
fur die multiple Sklerose weitaus besser verwerten. Mit der notigen 
Vorsieht konnte man auch das Fehlen der Bauchreflexe in diesem Sinne 
deuten. Von mehr Bedeutung sind aber auch hier zweifellos der Nystag¬ 
mus und die Sensibilitatsstorungen. Nach Marburg ini Lewandows- 
kyschen Handbuch ist in einem Fall von Haenel Nystagmus bei einer 
amvotrophischen Lateralsklerose verzeichnet; beim Nachschlagen der 
Haenelschen Originalarbeit 1 ) finde ieh hier angegeben ,,gelegent- 
liche m stagmusartige Bewegungen beim Blick nach links 4 '. Ein tvpi- 
scher, ausgesprochener Nystagmus scheint also bisher bei der amyo- 
trophischen Lateralsklerose nicht beobachtet zu sein. 

Die diffusen Sensibilitatsstorungen, die nach vielseitigen Erf ah- 
rungen der letzten Jahre, in tTbereinstimmung mit den unsrigen, bei der 
multiplen Sklerose durchaus kein seltenes Vorkommnis sind, wiirden bei 
der Lateralsklerose etwas sehr Ungevvohnliches bedeuten. Wenn auch 
nicht zu leugnen ist, dafi man rein anatomisch von dem streng 
svstematischen Befallensein der cortico-muscularen Balm wohl in den 
moisten Fallen Abstand nehmen muB — ich verfiige z. B. liber 2 Prii- 
parate verschiedener Kranken, bei denen eigentlich nur die Hinter- 
strange bei der Markseheidenfiirbung vollig normal erscheinen —, 
und in der Haenelschen Studie nicht unberechtigt auf Grand ein- 
schlagiger Literatur darauf hingewieBen wird, daB es der Zukunft vor- 
bchalten bleibt, zu entscheiden, ,,wieviel uberhaupt von der amvo¬ 
trophischen Lateralsklerose als Krankheit sui generis tibrigbleiben 
wird", so kann man immerhin das klinische Vorkommen von Sensi- 
bilitatsausfallerscheinungen, ebenso wie das Auftreten vasomotoriseh- 
trophischer Storungen vorderhand doch wohl als auBer dem Rahmen 
des Krankheitsbildes fallend betrachten. Die eine von den beiden von 
Oppenheim 2 ) zitierten Veroffentlichungen, die in dieser Hinsicht einen 
Beitrag liefern, scheint mir ubrigens wenig illustrativ: es handelt sich 
um eine Kranke von Lejonne und Lhermitte 3 ), die Schmerzen 
hatte, aber ,,au contraire la sensibilite objective est peu atteinte et on 
note simplement une diminution tres legere de la sensibilite au tact. 
Ld s ) sens articulaire, la perception stcrcognostique sont normaux". 
Ik‘i diesem offeilbar nur kursorisch mitgcteiltcn Sensibilitiitsbcfund — 

1 ) Archiv f. Psych. 37, 2. 

2 ) Ijehrbuch, 5. Aufl., S. 2<>0. 

3 ) Revue Neurol. 1 DOB, S. 485. 
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weitere Details sind nicht erwahnt — moehte ich ihrem Fall, soweit 
es den Wert dieser Stoning betrifft, doch nicht ohne weiteres eine im 
positiven Sinne ausschlaggebende Bedeutung beimessen. Die sich auf 
verschiedene Qualitaten erstreckenden, wiederholt festgestellten, wenn 
auch zwar nicht haarscharf abzugrenzenden Scnsibilitatsdefekte in 
unserem Fall konnen also wohl ohne Bedenken der Symptoniengnipjie 
der multiplen Sklerose eingereiht werden. 

Die beiden folgenden Fiille gehoren zu einer anderen klinisehen 
Kategorie. 

Fall III. Th. K., 45 Jahrc. Sehuhmacher. 

7. September 1911 kommt der Kranke in unsere Poliklinik mit der fnlgenden 
Anamnese: 

Seit ungefiihr 5 Monaten zunehmende Miidigkeit ini reehten Bein beim Gchen. 
Naeh einer voriibergehenden geringen Besserung ist es jetzt so sehlimm. dad das 
Bein naehschleppt und Pat. fast nieht niehr gehen kann. Seit 14 Tagen auch 
leiehte Miidigkeit im linken Bein, und in den allerletzten Tagen auch in beiden 
Armen. Sehmerzen hat er nieht gehabt, wohl — nach clem oben gesohilderten 
Beginn der Erkrankung — ein eigentiimliehes priekelncies Gefiihl und Taubheit 
zuerst in den Beinen, spiiter aueh in den Armen. Im Beginn der Erkrankung 
aue h B1 asenbeseh werden: frequentes Urinieren, dann und wann unfrciwilliges 
Ablaufen des Urins. Defakution immer normal. Ofters schwindlig. In derletzten 
Zeit viel Kopfschmerzen. Kein Erbreehen. Vor ungefiihr 3 Woehen gelegentlich 
Doppelbilder. Niemals Sehluek- oder Spraehstdrungen. 

Sehon mindestens 30 Jahre hat der Kranke einen Krummstand der Finger 
seiner reehten Hand. 

In der Eamilie weder von Vaters- noeh von Mutterseite analoge Krankheiten. 
Nur gibt Patient an, dad seine Familienangehorigen alle eine geringe Korperliinge 
besitzen; deswegen sind seine Binder und er nntauglieh zum Militiinlienst br- 
fundeii wordcui. Abgemagert ist Patient nieht. Kein Anhaitspunkt fiir Lues und 
Pot us. 

Pol ik 1 in isclier Status morbi: Kleiner, sehiiehterner Mann. Korperliinge 
141 cm. Vo:n Boden bis zur Spina ilei ant. sup. 82 nil. Bei herabhangemlein Arm 
rciehen die Fingerspitzen 13 cm fiber die Gelenklinien der Knie. Syndactylie der 
reehten und linken zweiten und dritten Zehe. 1) u p u y t re n sehe Ccmtrartur der 
reehten Hand. Keine weiteren korperliehen Anomalien. Speziell keine An* 
deutungen von Spina bifida. Psyehiseh intakt. Etwas hesitierende Spraehe im 
Beginn der Untersuehung. 

Facialisinnervation reehts = links. Zunge cleviiert eine Spur nach reehts. 
Augenbrwegungen koordiniert. Nystagmus beim Bliek naeh reehts und links. 
Beim Aufwiirtsblieken kein Nystagmus. V. O. D. 6 8 f. V. O. S. 6 8 , nach Knr- 
rektion bciderseits 6 Pupillen nicht vollkomnien rund, die reehte etwas writer 
als die linke. Lieht- und Konvergenzreaktion bciderseits prompt. 

()pht halmoskopiseh: Die rechte Papille temporal etwas abgebladt. die linke 
Papille im ganzen etwas blasser als reehts und leieht verzogen. Keine Stauungs* 
erseheinungen. 

Trigeminus motorisch und sensibcl intakt. Cornealreflexe reehts unci links 
prompt. 

Mntilitat und Scnsibilitat des Kopies und der oberen Extreniitaten ohne 
vcrmcldcnswerte Befunde. Bauehmuskulatur kraftig. 
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Bauchreflexe. — + -f — links. 

\ + T- / 

Das rechte Bein ist in toto im Vergleieh mit links deutlich atrophiseh. Der 

rechte FuB in Equinusstellnng. So ns t koine Contracturcn. Koine Hvpertoiiie. 
Die Untersuehung in Ruckenlage ergibt weiter: Hebung dos reehten Beincs ohne 
Kraft und nur wenig extensiv moglich. Knicstreckung und - Benign ng reohts 
paretisch, Dor3alflexion fast aufgehoben. Zehenbewcgungen sehwaoh und 
langsam. 

Im linken Bein ist eine Parese der Obersehenkelbeiiger angedeutet, vielleieht 
auch dor Kniestreckcr und Beuger. Dorsalbewogung dos linken Kudos paretisch. 

Fibrilliire Zuckungon im linken und reehten Quadriceps. Koine Mitbewe- 
gungen in den unteren Extremitiitcn. 

Tibialis antieus und Extensor pollicis longus sind reohts faradiseh erregbar. 

Sonsibilitatsstdningen sind nicht vorhandon. Boim Gohen sehloppt dor Kranke 
das rechte Bein naeh: koine Symptome eines spastisohen Ganges. 

Patellarroflexe beiderseits lebhaft. 

Achillesreflexe reohts —, links Klonus angedoutet. 

FuBsohlenrcflex rechte plantar, links undeutlieh plantar. 

16. Januar 1912 Aufnahme in die Klinik. 

Z wischenanamnese: Zustand ziemlich stationiir goblieben. Kopfsehmerzen 
im allgerneinen etwas abgonoinmon, Schwindel ofters sehlimmer. Koine Doppel- 
bilder in der letzten Zeit. Das linke Bein ist schwaeher geworden, mit den Handen 
kann er zeitwoise nur kurz etwas festlialton. Der Kranke gibt selir bestimrnt an, 
seit etwa 15 Jahren koine Ejakulationen, auch naohts nioht, gehabt zu haben. 
Eroktionen auch seit Jahren nicht mohr (Pat. ist unverheiratet). Der Kranke 
hat bis zur Aufnahme gearbeitet. 

Status: Keine Sprachstorung. Boim Blick naeh reohts und nach links und 
hei der Konvergenz starker Nystagmus. Leic liter Zungentremor mit geringer 
Zungendeviation nach links. Ophthalmoskopiseher Refund wie obon. Die genaue 
Untersuehung samtlichor Hinmorvcn ergibt weiter koine Abweichungen. Kopf- 
bewogungen gut. Sehulterhcbung reohts cine Spur < links. Ellbogenstreckung und 
Bougung reohts und links kriiftig. Dynamometerkraft Handodruck reohts 39, 
links 71. „Klavierspielen“ reohts < links (Du pruyt rensche Contractur!). In 
bciden Armen permanenter feiner Tremor. Keane Intentionsataxie. Interossei 
der reehten Hand etwas oingosunkon. Koine Veranderungen von Tonus und 
Sohnonreflexen in den Armen. GroBter Umfang dos Vorderarmes reohts und links 
23 cm. Die eloktrisohe Untersuehung ergibt fiir die Muskeln von reohtor und linker 
Hand normale Vorhaltnisse. Bauohmuskulatur kraitig. 

/ — schwach \ 

Bauehreflexe reohts — — schwach — links. 

\ — schwach / 

Umfang des Oberschcnkels 2ft cm oberhalb der Patella reohts 36, links 39 cm. 

GroBter VVadenumfang reclits 27,5, links 30 cm. Equinuscontractur reohts > links. 
Hypotonie in beiden Kniogolenken. 

Hebung des gestreckten reehten Boines von der Unterlage ist unmbglioh. 
Links ist der Kranke dazu etwa 30 imstandc. Rotation nach innen und auBcn 
und Ab- und Adduction sind vorhandon; reohts sind die Bewegungen im allge- 
rneinen schwaeher als links. Streokkraft im linken Knie gut, reohts schwach. 
Beugekraft im linken Knie schwach, reohts minimal. Von den FuBbewegungen 
ist reohts nur noch eine- ziemlich kriiftige Plantarflexion des FuBes und eine 
goringe Plantarflexion der Zehen iihrig. Links kann der FuB auch noch etwas 

Z. t. d. g. Neur. u. Psych. O. XII. 21 
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dorsal flektiert werden, die iibrigenBewegungen sind auBerdem kraf tiger als rechts. 
Im linken Bein Andeutung des Striimpellschen Phanomens. 

Patellarreflexe rechts +> links + + • 

Achillesreflexe ? 

FuBsohlenreflex rechts nicht vorhanden, links Babinski. 

Oppenheim rechts —, links +• 

Taktika Sensibilitat am ganzen Korper ungestort. Schmerzsinn fiir Nadel- 
stiche gleichfalls. Kinasthesie im rechten und linken Zeigefinger ungestort, im 
rechten und linken Hallux zweifelhaft. Untersuchung mit dem Pallasthesiometer 
gibt keine markanten Befunde. 

19. Januar 1912. Untersuchung der Wirbelsaule liefert nichts Besonderes. 
/ - - \ 

Bauchreflexe rechts-links. 

\- V / 

Die Atrophie des rechten Beines sieht viel erheblicher aus, wie es in den 
Zahlen zum Ausdruck kommt. Im ganzen linken Quadriceps fibrillare Zuckungen. 

Achillesreflexe rechts und links +. 

Fuflsohlenreflexe heute links deutlich plantar, Oppenheim links +. Kein 
Nystagmus bei der Konvergenz. 

Elektrisch: Mit dem faradischen Strom weder direkt noch indirekt in den 
Muskeln des rechten Unterschenkels' Kontraktionen zu erhalten. Bei faradischer 
Erregung des linken Nerv. peron. und der von diesem innervierten Muskeln nor- 
male Kontraktionen. Galvanisch am linken Unterschenkel trage Kontraktionen 
des M. peron. long, und des M. extens. digit, brev. Bei galvanischer Untersuchung 
des rechten Beines trage Kontraktionen mit An S > Ka S neben Herabsetzung 
der Erregbarkeit in den Mm. tibial. ant., extens. halluc. long., peron. long., ex- 
tens. digit, brevis. 

25. Januar. Wassermann im Blutserum (0,05—0,2) negativ (Dr. Broers). 

15. Februar. Wassermann in der Spinalfliissigkeit (0,2—1,0) negativ (Dr. 
Broers). 

Nonne Phase I: negativ. 

Cytologisch: keine Zelle pro cmm. 

19. Februar. Der Kranke ist vollig frei von Blasenbeschwerden geblieben. 

Pupillen rechts = links, rund. 

In den Armen spiirt Pat. nicht mehr die geringste Abweichung. Bei Unter¬ 
suchung keine Spur von Paresen, kein Intentionstremor. 

Wirbelsaule bietet nichts Besonderes. 

Bauchmuskulatur kraf tig. 

Hiiftbewegung rechts sehr schwach, links etwas geringer als normal. 

Abduction rechts und links ziemlich kraftig. 

Adduction rechts minimal, links annahernd normal. 

Kniestreckung rechts sehr schwach, links ziemlich kraftig. 

Kniebeugung rechts minimal, links nur gering gestort* 

Dorsalflexion des FuBes rechts keine Spur, links schwach und wenig extensiv. 

Plantarflexion des FuBes rechts paretisch und nicht mit vollem Ausschlag, 
links ziemlich kraftig. 

Zehenbewegungen rechts minimal, links gut. 

Keine Mitbewegungen in den Beinen bei Husten und kraftigem SchlieBen der 
Hande, kein S t r ii m pell sches Phanomen. 

Hypotonic in Extensoren und Flexoren des rechten Knies. 

Tonus im linken Knie normal. 

Wadencontractur links relativ am starksten ausgesprochen; iibrigens beider- 
seits geringer wie friiher. 
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Patellarreflex rechts sehr schwach, links lebhaft. 

Achillesreflex rechts sicher —, links + nicht besonders lebhaft. 

FuBsohlenreflexe rechts und links plantar. 

/ + + \ 

Bauchreflexe rechts — + + — links. 

\schwach 4- / 

Die genaue Untersuchung ergibt am ganzen Korper ungestorte Perzeption 
feiner taktiler Reize, tadellose Temperaturempfindung, intakten Schmerzsinn. 
Xur bei allerfeinsten passiven Bewegungen der Endphalangen des rechten 
und linken Hallux gelegentlich unrichtige Angaben. Ataxie ist, soweit die Moti- 
litat die Beurteilung gestattet, nirgends vorhanden. 

Pat. ist vollkommen frei von Sprach- und Schluckstorungen. Der Gang ist 
wie vorhin mit paretisch nachgeschlepptem rechten Bein. Kann nur mit Stock 
in der rechten Hand und links unterstiitzt gehen. 

An beiden Papillen deutliche temporale Abblassung. Temperatur und Puls 
sind wahrend des ganzen Aufenthalts des Kranken in der Klinik normal gewesen. 

Wegen Platzmangel wird der Patient entlassen. 

Zusammenfassend haben wir bei dem Kranken eine ziemlich 
schnell progredient verlaufende Erkrankung mit schwerer atrophisch- 
degenerativer Parese des rechten und leichterer des linken Beines, 
mit fibrillaren Zuckungen. Hierzu kommen leicht angedeutete Sym- 
ptome von seiten einer linksseitigen Pyramidenbahnlasion. AuBer einer 
sehr zweifelhaften minimalen Stoning der Kinasthesie der groBen 
Zehen fehlen sensible Ausfallserscheinungen vollig. Im Anfang 
Prickeln und Schmerzen in den Extremitaten. Bemerkenswert ist das 
intermittierende und remittierende Verhalten mancher Symptome, so 
bestand z. B. eine nur voriibergehende Storung in der Funktion der 
Arme, und die Bauchreflexe kehrten zuriick 1 ). Nystagmus und tem¬ 
porale Abblassung der Papillen vervollstandigen das Krankheitsbild. 

Die Diagnose ist hier angesichts der Intermissionen, der cerebraleu 
Erscheinungen und der leichten Pyramidenbahnsymptome wohl auf 
eine multiple Sklerose zu stellen. Namenthch neuritische Prozesse, 
Systemerkrankungen und Affektionen im Sinne eines umschriebenen 
Riickenmarksherdes mtissen bei den differential-diagnostischen Er- 
wagungen ausfallen. Es scheint mir nicht unwichtig, hier speziell auf 
das superponierte Vorhandensein der linksseitigen Pyramidenbahn- 
sjmptome bei dem sonst durch gelegentliche Hypotonie, schwachen 
Achillesreflex, fibrillare Kontraktionen, in Entwicklung begriffene elek- 
trische Veranderungen im wesentlichen wohl als schlaff atrophische 
Lahmung zu bezeichnenden Zustand, besonders hinzuweisen. Der 
ProzeB, der die rechtsseitige schlaffe Paralyse verursacht, schreitet 
offenbar auf die linke Seite weiter: die im Anfang am deutlichsten 

x ) Einen Fehler bei den ersten Untersuchungen glaube ich ausschlieBen zu 
diirfen, da in der Klinik das Fehlen wichtiger Reflexe grundsatzlich nur nach 
wiederholter Untersuchung und Best-atigung von verschiedenen Seiten als fcst- 
gestellt betrachtet wird. 

21 * 
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vorhandenen linken Seitenstrangsymptome (lebhafter Patellarreflex, 
angedeuteter Achillesklonus, Strum pells Phanomen, Oppenheim, 
Babinski) sind bei der Entlassung (schwacher Achillesreflex, Fehlen 
von Mitbewegungen, plantarer FuBsohlenreflex) erhebbch geringer ge- 
worden. Die Abnahme der Wadencontractur, ohne daB eventuell hoch- 
gradige sekundare Atrophie dieser Muskeln vorhanden ware, die zu 
einem gewissen Grad von Erschlaffung der Contractin' fiihren konnte — 
welche Moglichkeit anzuerkennen ist —, scheint mir auch in diesem 
Sinne zu deuten. 

Einige kurze Bemerkungcn mochte ich hier liber den Zuriickgang des Ba- 
binskisehen Zeichens einfiigen. Bei wiederholter Untersuchung war der linke 
FuBsohlenreflex in den letzten Tagen ausgesprochen plantar, wiihrend vorher 
der Reflex undeutlich plantar (7. September) resp. als unzweifelhafter Babinski 
(16. Januar) sich in der Krankcngeschichte verzeiehnet findct. Wenn ieh in diesem 
Fall darin auch eine mit der Anderung des Gesamtzustandes schritthaltende Um- 
bildung des Reflexes erblicke, so mochte ich doch andererseits hervorheben, daB 
nach den Erfahrungen der hiesigen Klinik, wo seit Jahren die Reaktionsfonn des 
FuBsohlenreflexes spezifiziert in den Krankenjoumalen angegeben wird und unter 
„Babinski“ schlechthin nur die typische Dorsalflexion der groBen Zehe mit 
Extension oder — der unserer Ansicht nach gleichwertigen — Spreizung der 
iibrigen Zehen verstanden wird, eine von auBeren Umstanden anscheinend unab- 
hiingige UnregelmaBigkeit in der Reflexform auch bei sicher stationaren Zustanden 
keineswegs zu den Seltenheiten gehort. DaB nicht nur die tvpischen Babinski- 
reflexe, wie man sie am deutlichsten und konstantesten z. B. bei alien Hemi- 
plegikern und sehwcren nicht zu niedrigen Querschnittlasionen des Riickcnmarks 
beobaehtet, diagnostisch in positivem Sinn zu bewerten sind, dariiber wird ja 
kein Untersucher im Zweifel sein: es gibt in gewisser Hinsicht auch ein quanti- 
tatives Moment bei der Bestinmning des Rcaktionsmodus. Unter Umstiinden 
sejir schwer einer Deutnng zugiinglich sind aber die geringen Abweiehungen 
in deni Verhalten des Reflexes in gewissen Stadien langsain progredienter Pro- 
zesse, wo die Mdgliclikeit einer sich entwiekelnden Umformung der Reflexform 
vorauszusetzon ist. 

Es kann nun nach unseren Erfahrungen die Alteration des plantaren Reflexes 
in die Babi nskische Form im Prinzip so vor sich gehen, daB die Plantarbewegung 
der Zehen allmahlich schwacher wird bis zur giinzlichen Aufhebung 
der Reaktion mit im weiteren Verlauf sich langsain entwickelnder, an In ten si tilt 
zunehmender Extension des Hallux, kombiniert mit Extension oder Spreizung 
der iibrigen Zehen, oder die Modifikation findct in der Weise statt, daB der im 
wesentliehen noch plan tare Reflex als erstes verdaehtiges Zeichen deutliche 
Andeutungen einer Umkehrung zeigt: entweder die groBc Zehe bewegt erst 
eine Spur dorsal und gelit claim, bfters etwas naeh den iibrigen Zehen, kriiftig plan¬ 
tar, oder bei einer zweifelhaften geringen 1 )orsulbewegung resp. St-illstand des 
Hallux gehen die iibrigen Zehen ausgesprochen plantar. Man kann liierbei auch 
beobachten, wie ich midi wi(‘derholt iiberzeugen konnte, daB die Reaktion bei 
Brizung des lateralen FuBrandes als Babinski ausfallt, wahrend die modiale 
Reizung noeli einen plantaren Reflex hervorruft 1 ). Gar nicht sclten sind wciter 
die Fiille, in wclchcn bei langsam versehliimnerndcn Prozessen, als dritte Mdglieh- 

1 ) Auch an der L>a hi nskisehcn Pnliklinik wird, wie ich mich kiirzlieh per- 
sonlich iiberzeugen konnte, diesem Detail Wert boigemessen. 
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keit, z wise hen deutlichen plants run Reflexen sieh gclegentlich einmal ein 
Babinski einschiebt, weleher dann ini weiteren Verlauf frequenter mid sohlieB-* 
lich stabil wird. Diese Inkonstanz des Reflexes ist sugar auch bei im ubrigen 
fixen Zustiinden zu beobaehten und aueh dann nicht iininer unter deni verstiind- 
liehen EinfluB wechselnder auBerer Verhiiltnisse, so wie z. B. die Untersuchung 
unmittelbar nach angestrengten Gehversuchen und die Hervorrufung des Reflexes 
l *n ununterbroehener Bettruhe sehun verschiedene Bedingungen in dieser Bin- 
sirht ergeben. Anseheinend ganz rcgellos, zum Teil vielleieht von willkiirliehcn 
Impulsen abhangig, kotnmen gelegentlieh beide Haupttypcn tier Reflexform vor. 
Unter diese Kategorie go hurt z. B. aus den Kranken unserer Beobachtung ein 
alter Imbczille mit leiehtester residuarer Hemiplegie naeh infantiler Ence¬ 
phalitis, 

DaB man in der ausgesproehenen Differenz zwischen beiden Seiten auch ohne 
Vorkomtnen des typisehen Babinski ein eventuell wertvoiles Symptom erblieken 
kann, ha ben wir erfahren an einem Fall von Tumor cerebri, wo a Is einziges 
Herd symptom der reehte Plantarreflex permanent fehlte und der linke ebenso 
konstant normal vorhanden war. Bei der nur uni dieses verdaehtige Zeiehcn 
links indizierten Palliativtrepanation (bei Reehtshanderin!) fund sieh tatsachlieh 
ein 105 g sell lie res Fibroendotheliom des linken Frontallappens, das ohne Schwierig- 
keit mit gutem Erfolg von Prof. Lamer is entfernt wurde. 

Aus der allerletzten Zeit kann ich hier noch einen anderen Fall von Dura- 
endotheliom der recliten frontotemporalen Gegend mit (lurchwuchertem Sphenoid- 
fliigel erwii linen, bei welchem ope rati v ein 65 g schweres Stuck der frontalen 
Partie entfernt wurde. Vor der Operation waren keine liemiplegischen Syrn- 
ptome und lebhafte plantare FuBsohlenreflexe vorhanden; naeh der Operation 
war eine totale sensible und motorische linksseitige Hemiplegie festzustellen und 
ein vollstandiges Fehlen jeder Keaktion bei linksseitigen FuBsohlenroizen, wiih- 
rend der reehte Keflex plantar geblieben war. Dor Kranke hat die schwere Ope¬ 
ration Jeider nicht lange uberstanden; es scheint mir indessen unzweifelliaft, daB 
bei der sonst sicher erfolgten Restitution der — nach der ganzen Sachlage 
passageren — Hemiplegie auch das Babinskische Zeichen sieh, eventuell vor- 
iibergeliend, vorgefunden liiitte. Wahrscheinlieh erfiillt das shockartige Auf- 
treten cler cerebralen Liision, wie wir das auch an ganz frisclien Hemiplegien bfters 
erleben, nur eine Voraussetzung zum Auftreten des Babinskisehen Reflexes, 
namlich die Stoning resp. Ausschaltung der cerebralen Reflexbahn, wodurch ein- 
faeh der normale Reflex in Intensitiit abnimmt resp. wegfiillt; die nach Auf- 
hebung der Shockwirkung erfolgende, durchweg geringe Zeit beanspruchende Aus- 
bildung der — wie man annehmen muB ja ursprunglich schon vorhandenen — 
spinalen Bahn diirfto das zweite Stadium mit voll entwiekeltem typisehen 
Babinski bedingen. 

Im allgemeinen kann mail also wold annelimen, daB jede Abweichung von der 
regelmaBig plantaren Reflexform verdiiehtig ist und daB sieh dieses aueh — tem- 
porar — in der rein quantitative!! Anderung, dm* Abstumpfung oder Aufhebung, 
des Reflexes kundgeben kann. Freilieh Li lit sieh diese letzte Anderung bei d<*n 
individuell wechselnden Intensitatsunterschieden der normalen Reaktion nur dann 
iuit Sicherheit nachweisen, wenn sie einseitig ist. 

Ich kann diese Mitteilungen noeli daliin erganzen, daB aus den Frfahningen 
der hiesigen Klinik sieh keine Anhaltspunkte dafiir finden lassen, daB clem Vor- 
handensein resp. deni Fehlen des Babinskisehen Reflexes bei der Differential- 
diagnose zwischen subduralen und eortiealen Affektionen einerseits und direkten 
“-also nieht auf Femwirkung beruhenden — Unterbreehungen der Pvramidenbahn 
and<*rerseits eine aussehlaggebende Bedeutung beikame. Die aueh in der hollan- 
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dischen Literatur 1 ) mehrfach beobachteten, zuerst von Bychowski 2 ) vorgetra- 
genen diesbezuglichen Erwagungen finden in den Krankengeschichten der hiesigen 
KJinik keine Bestfitigung. 

Ganzlich ohne Pyramidenbahnsymptome verlief der an den zu- 
letzt geschilderten direkt sich anschlieBende folgende Fall: 

Fall IV. J. M. v. D., 37 Jahre. Schuhmacher. Aufgenommen 19. Juli 1909. 

Anamnese: Pat. war bis im Sommer vorigen Jahres gesund. Die Krankheit 
setzte ein mit dem Auftreten von krampfartigen Schmerzen in der linken Wade. 
Die Schmerzen kamen nur nachts. Nach kurzer Zeit bemerkte er auBerdem, dafl 
die Kraft in dem Bein geringer wurde. Er konnte nicht mehr gut gehen. Mit der 
Zunahme des Kraftverrustes und mit dem Auftreten einer ausgesprochenen Schlaff - 
heit des Beines schwanden die Schmerzen. In den letzten 14 Tagen kann er mit 
dem linken Bein fast nichts mehr anfangen. Nie Schmerzen im rechten Bein oder 
im Riicken. Keine Blasen- oder Mastdarmbeschwerden. Pat. ist verheiratet und 
hat vier gesunde Kinder. Veneiisehe Infektionen glaubwurdig negiert. 

Status morbi. 19. Juli 1909. Cerebrale Symptome und Krankheitserschei- 
nungen von seiten der oberen Extremitaten fehlen. Bewegung der Wirbelsaule 
normal. In Bauchlage geringe Schmerzhaftigkeit bei Druck auf den 1. sakralen 
Proc. spinos. Bauchmuskulatur rechts und links kraftig. Bauchreflexe rechts und 
links +. 

Die Motilitat des rechten Beines ist intakt. Das linke Bein sieht stark atro- 
phisch aus. 

Umfang des Oberschenkels 25 cm oberhalb der Patella rechts 49, links 46,5 cm. 
Wadenumfang rechts 37,25, links 33 cm. In sitzender Stellung des Kranken hangt, 
ohne Contractur, der linke FuB mehr herab als der rechte. Wegen des schlaff 
herabhangenden FuBes geht Pat., wie er selbst angibt, mit dem linken Bein im 
„Hahnenschritt“, hebt das Knie auffallend hoch. 

Flexion und Extension, Rotation nach innen und auBen, Ab- und Adduction 
des linken Oberschenkels sind ziemlich kraftig, aber zweifellos im Vergleich mit 
rechts etwas vermindert. Kniestreckung und namentlich Beugung sind ebenfalls 
gestort. Die Semimuskeln spannen im gleichen MaBe wie der Biceps an. Von den 
FuBbewegungen ist nur noch eine Spur von Pronation iibrig. Zehenbewegungen 
minimal. Die Muskulatur des linken Beines, namentlich der Gastrocnemius, ist 
beim Palpieren auBerordentlich schlaff. Das ganze linke Bein fiihlt sich etwas 
kalter als rechts an. Hypotonie. 

Patellarreflex rechts +, links -f. 

Achillesreflex rechts+, links—. 

FuBsohlenreflex beiderseits sehr gering. Kein Babinski. 

Die elektrische Untersuchung ergibt in der Muskulatur des linken Beines fur 
galvanischen und faradischcn Strom sow'ohl direkt wie indirekt eine Herabsetzung 
der Erregbarkeit im Vergleich mit rechts, mit teilweiser Aufhebung der direkten 
faradisehen Reaktion (in Extens. dig. commun. long, und Tibial. ant.) und t)ber- 
wiegen der An 8 Z gegeniiber der Ka 8 Z (in Tibial. ant. und Peronaei). 

Die sorgfaltig ausgefuhrte Sensibilitiitsuntersuchung ergibt am ganzen Korper 
und speziell im linken Bein und in den Gebieten der unteren Riickenmarkssegmcnte 
normale Verhaltnisse. Untersucht wurden taktile Sensibilitat, Temperaturemp- 


x ) J. v. d. Kolk, Xederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde 1911, 2. Se¬ 
mester, 8. 370. — \Y. M. v. d. 8cbeer, ibid. 1909, 2. Semester, S. 1402. 

2 ) Verhandlungen des 1. Jnternationalen Xeurologeiikongresses AmsU^rdaiu 
1907, 8. 492. 
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findungen, Kinasthesie bei feinen passiven Bewegungen, Schmerzsinn fiir Nadel- 
stiche, Vibrationsgefiihl der Knochen fiir Pallasthesiometerschwingungen. 

Nach einigen Tagen auf Wunsch entlassen. 

9. September 1909 zweite Aufnahme. 

Zwischenanamnese: Mit dem linken Bein ist es schlimmer geworden. In der 
letzten Zeit hat Pat. auBerdem bemerkt, daB das ganze rcehte Bein beim Stehen 
und Gehen etwas schmerzhaft ist. Lokalisierte oder spontan anfallsweise auf- 
tretendc Schmerzen werden von dem intelligenten Kranken ausdriicklich in Abrede 
gestellt. Die Kraft im rechten Bein ist nach seiner Angabe gut, doch meint er, 
daB es etwas schlaffer geworden ist. AuBerdem hat er jetzt im ganzen Bein wech- 
selnde kurzdauemde Muskelzuckungen, welche, wie er jetzt angibt, vor langerer 
Zeit auch im linken Bein vorhanden waren, aber mit dem Auftreten der Kraft- 
losigkeit schwanden. 

Blase und Mastdarm funktionieren normal. 

Status: Schmerzhaftigkeit der Muskulatur bei ausgiebigen passiven Bewe- 
gun gen der beiden Beine. Beim Gehen und Stehen gibt Pat. Schmerzen an im 
rechten FuBgelenk. Nervenstamme im rechten und linken Bein nicht druck- 
empfindlich. 

Umfang des Oberschenkels in mittlerer Hohe: rechts 48, links 43 cm. Waden- 
umfang rechts 36,5, links 32 cm. Zahlreiche fibrillare Kontraktionen im rechten 
Bein, hauptsachlich in verschiedenen Muskeln des Unterschenkels. Links keine 
fibrillaren Kontraktionen. Der rechte Wadenmuskel ist schlaff. Die Untersuchung 
der Motilitat des rechten Beines ergibt keine Storungen. Im linken Bein ist die 
Kraft des Quadriceps noeh weiter vermindert, die Kraft der Kniebeuger geniigt 
nicht mehr, um in Bauchlage das Bein von der Unterlage zu hebcn. Im linken 
FuB ist von der ganzen Motilitat nur noeh eine geringe Plan turf lex ion der Zehen 
iibrig. 

Geringe Druckempfindlichkeit des 2. lumbalen Proc. spin. 

Die ausfuhrliche Sensibilitatsuntersuchung ergibt nur eine zweifelhafte Sto¬ 
ning der Kinasthesie bei feinsten passiven Bewegungen des linken Hallux. 

Ubriger Zustand wie am 19. Juli 1909. 

19. Oktober. Die fibrillaren Zuckungen sind, wie auch der Kranke selbst be¬ 
merkt hat, verschwunden. 

Patellarreflex rechts und links +• 

Achillesreflex rechts +, links —. 

FuBsohlcnreflex rechts plantar, links keine Reaktion. 

Wirbelsaule nicht druckempfindlich, normal bew(‘glich. Links starkes Genu 
recurvatum. 

Von den schwer paretischen Kniebeugcm spannen bei Bewegung links die 
Semimuskeln deutlicher als der Biceps an. 

Die Kraft der rechten Kniebeuger ist jetzt auch vermindert. Auch die Dorsal- 
flexion des rechten FuBes ist erheblich schwacher geworden, in minderem MaB© 
auch die Plantarflexion. 

Bei elektrischer Untersuchung triige galvanischeKontraktion in rechtem Tibial. 
antic, und Gastrocnemius. Pat. auliert jetzt Beschwerden liber ein schlafendes 
Gefiihl in den beiden Handen und iiber das Harterwerden seiner Bauchmuskeln. 
Objektiv finden sich keine hierauf beziiglichen Symptome. 

Auf Wunsch wieder entlassen. 

9. Marz 1910 dritte Aufnahme. 

Zwischenanamnese. Der Zustand ist versehliminert. In den letzten Mo- 
natenhat Pat. auch fibrillare Zuckungen bekommen in den Xates, Bauch, Schultem, 
und dann gleichzeitig im rechten und linken Daumenballen, in den Vordcrarmen 
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und zuletzt in den Oberarmen. Die Kraft in den Armen ist geringer gewonlen. 
Die Muskeln zwisehen Dan men und Zeigefinger sind reehts und links diinner ge¬ 
worden. Keine Schmerzen oder Krampfe in den Armen. Wohl ofters bci groben 
Bewegungen ein eigentiimliehes Krachen iin rechten und Unken Sehultergelenk. 

Blasen- und Mastdarmfunktion normal. 

Status: Temperatur und Puls normal. Keine Spraehstorung oder Schluek- 
beschwerden. Intelligent. 

Facialis reehts = links. Zunge wird gerade ausgestreckt. In der Zunge keine 
fibrillaren Kontraktionen. Augenbewegungen koordiniert. Deutlicher N ystag- 
mus beim Blick nach reehts und links. Pupillenreaktionen auf Licht und K 011 - 
vergenz prompt. Gohor und Gesichtsscharfe ohne besonderen Befund. Ophthal- 
moekopisch beiderseits eine deutlich weiBe Exkavation. 

Die Untersuchung ergibt keine Motilitatsstbrungen der oberen Extremitaten. 
Weder die Kraft, noch die Feinheit und die Schnelligkeit der Bewegungen sind 
gestort. Sehnenreflexe vorhanden. 

Unifang des Oberarmes reehts 27,5, links 26,5 cm. 

Atrophie nur in den Interossei zwisehen 1. und 2. Metacarpus reehts und links 
angedeutet. 

Keine Ataxie oder Intentionstremor. 

Fibrillare Zuekungen ini linken Supinator longus. 

Die ausfiihrliche elektrische Untersucliung ergibt in den Armen und Handen 
normale Verhaltnisse. 

1 Sensibilitat — aueh feinstc Kiniisthesie — der oberen Extremitaten voll- 
kommen intakt. 

Bauchmuskulatur schwach in nerviert. 

Bauch re flexe reehts und links —. 

Cremasterreflexe reehts und links —. 

Rum pf mu skein paretiseh. Der Kranke kann nieht gut mehr aufreeht sitzen, 
sinkt zusaminen. 

Beide Beine sind hvpotoniseh, liegen schlaff auf der Unterlage („breites 
Bein“). 

* 1 Wadenumfang reehts 32, links 28,5. 

Streckung des Obersehenkels reehts leieht paretiseh, links sehwer gestort. 
Beugung reehts noch mit motorischem Effekt, links nicht. Innen- und Aulien- 
rotation, Ab- und Adduction reehts stark paretiseh, links bis auf eine minimale 
Adductionsmoglichkeit aufgehoben. Kniestreekung reehts mit geringem Bewe- 
gungsaussehlag, links nur intendiert. Kniebeugung reehts minimal, links fast auf¬ 
gehoben, nur leiehte Anspannung der Muskeln siehtbar. FuBbewegungen reehts 
nur eine Spur, links aufgehoben bis auf eine Andeutung von Plantarflexion. Zeheii- 
bewegungen reehts noeh ziemlieh gut, links eine Spur. 

Im linken Bein (vgl. 9. September 1909) keine fibrillaren Kontraktionen mehr, 
im rechten Bein nur noeh vereinzelt, und nur am Obersehenkel. 

Patellarreflexe reehts und links schwach. 

Aehillesreflexe reehts und links —. 

FuBsohlenreflcxe reehts plantar, links keine Reaktion. 

Kein Oppenheim. 

Die elektrisehe Untersuehung ergibt im reehten und linken Bein teilweiso 
Hembsetzung oder Erlosehensein der direkten faradisehen Erregbarkeit und in 
verschiedenen Muskeln d(T l T nterseh(uikel tnige galvanische Kontraktionen zum 
Teil mit Gberwiegen der An S Z gegeniiber der Ka S Z. 

Von seiten der Sonsibilitiit sind aueh jetzt bei genauester Untersuehung keine 
Stdrungen vorhanden. 
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Auf (liirurondon Wunsch wire! Fat. wieder bald entlassen. 

Die Erkundisrung beim Hausarzt ergab spater, (la 13 der Kranke, naehdeni 
der FrozeB sich auoh liber die Anne ausgebreitet hat tv, schlieBlieh dyspnoisrh 
warde. nicht mehr hasten konnte und naeh einer kleinen Morphininjektion ziein- 
li< h rapid im August 1910 zum Exitus kani. 

Die Ubersicht liber die Krankengeschiclite zeigt eine in ungefahr 
2 Jahren tbdlich verlaufende progrediente Affektion, die, einsotzend 
mit krampfartigen Schmerzen und fibrillaren Zuckungen, zur allmahlichen 
atrophisch-degenerativen Lahmung des linken Beins, des reehten Beins, 
des Rumpfes und — zum Teil katamnestiseh — offenbar auch der 
beiden Arme fiihrt. Sensibilitatsstorungen, Blasen- und Mastdarm- 
stbrungen fehlen vollig. Im Verlauf der Krankheit entwickelt sich ohne 
weitere cerebrale Storungen ein deutlicher Nystagmus und eine Blab- 
heit der Papillenexkavation. Unter Beklommenheit Exitus. 

Es eriibrigt wohl, auf die Schwierigkeiten hinzuweisen, die uns die 
Diagnose in den verschiedenen Zeitabschnitten der Kranklieitsentwick- 
lung aufgeliefert hat. Nach dem Hinzutreten des Nystagmus und der 
PapiUenabblassung scheint ja trotz des atypischen Gesamtbefundes 
die Diagnose der multiplen Sklerose wohl nicht mehr zu bezweifeln; auch 
der sehr Erfahrene wiirde indessen vor dem Auftreten dieser Symptom© 
in dem Zustand wohl kaum geniigend Anhaltspunkte fiir eine ernst- 
hafte Beriicksichtigung der multiplen Sklerose gefunden liaben. Tat- 
sachlich ist ira ersten Stadium am lebhaftesten der spinale Tumor er- 
ortert worden, wenn auch damals eigentlich nur das reine Bild der 
— immer sehr verdachtigen — seltenen Poliomyelitis chronica bestand. 
Urn so ernstlicher war die Moglichkeit der Ruckenmarksgeschwulst 
im Auge zu behalten, weil eventuell an operatives Eingreifen zu denken 
ware. Dazu war aus der Anamnese nicht ganz auszuschlieBen, dafl 
in der ersten Zeit tatsachlich VVurzelschmerzen und nicht ,,sekundare kt 
Schmerzen aufgetreten waren. Im weiteren Verlauf konnte aber die 
Tumorfrage wohl mit Sicherheit ausscheiden. So wurde der Kranke 
spater als Poliomyelitis chronica progressiva adultorum ascendens 
klinisch demonstriert. Zuletzt muBten wir auch diese Auffassung fallen 
lassen. 

Zur Vervollstandigung sei erwahnt, daB die differentialdiagnosti- 
schen Erwagungen sich natiiilich auch liber die amvotrophische La- 
teralsklerose ausstreckten. I)a in diesem Fall das Systemartige aber 
jedenfalls so weit zu favssen ware, daB aus der cortico-muscularen Balm 
die peripheren Neurone und Muskehi und zwar beginnend bei den un- 
teren Extremitaten, jahrelang elektiv befallen sein konnten, ist, ab- 
gesehen von der theoretischen Fi*age, ob Iiberhaupt die Poliomyelitis 
chronica und die amvotrophische Lateralsklerose n 6 so log i sell zu- 
sammenflieBen konnen und so z. B. in diesem FalJe eventuell spater 
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noch Seitenstrangerscheinimgen zu erwarten gewesen waren 1 ), prak- 
tisch zwischen einem derartigen „peripheren“ Stadium einer durchaus 
atypisch verlaufenden Lateralsklerose und der Poliomyelitis chronica 
als essentielle Krankheit nicht zu unterscheiden. Mit der Poliomyelitis 
scheidet also auch die Lateralsklerose aus den Erwagungen aus, wegen 
der sonst notwendigen Annahme einer kaum annehmbaren anormalen 
Verlaufsform sogar k fortiori. 

Fur die „Dyspnoe“, die zuletzt ad Exitum fiihrte, liegt die Wahr- 
scheinlichkeit einer Phrenicuslahmung nahe. Ob nicht weitere Kom- 
plikationen vorgelegen haben, laBt sich schwer entscheiden; wie auch 
im ersten geschilderten Fall die plotzlich einsetzende Phrenicuslah¬ 
mung monatelang als eine auBerordentlich qualende Komplikation 
vorhanden blieb, haben wir zur Zeit noch einen anderen Fall in der 
Klinik, der bei totaler Querschnittslesion durch Kompression im oberen 
Halsmark nachweislich mindestens ein halbes Jahr ohne Phrenicus 
atmete. Als direkte Todesursache ist die Dyspnoe durch Diaphragma- 
lahmung also wohl mit groBer Vorsicht zu verwerten. 

Eingehend ist die ,,forme amyotrophique de la sclerose en plaques' 1 
von Lejonne 2 ) an Raymondschem Material studiert worden; hier 
findet sich — soweit der Quelleninhalt rich tig gewiirdigt ist 3 ) — auch 
eine ziemlich vollstandige Obersicht iiber das von anderen Autoren 
Geleistete. Lejonne kommt zu dem SchluB (S. 113) ,,il ne s’agit pas 
seulement lk d’atrophies musculaires survenant au cours de la sclerose 
en plaques; il y a plus: il s’agit d’une forme speciale de la maladie", 
(S. 114): ,,Cette reunion de symptomes nous autorise k decrire une 
forme bien speciale de sclerose en plaques, la forme amyotrophique"; 
aus den weiteren Ausfiihrungen ergibt sich zweifellos, daB mit forme 
amyotrophique die der amyotrophischen Lateralsklerose ahnliche Form 
gemeint ist (S. 112): „Cette forme speciale se caracterise essentielle- 
ment au point de vue clinique par une atrophie musculaire assez con¬ 
siderable, atteignant k la fois les membres superieurs et les membres 
inferieurs." Inwieweit sein HauptschluB, daB dieser klinische Komplex 
nicht nur als ein occasionelles Symptomenkonglomerat zu betrachten 

*) Zu erinncm ist hier auch an die u. a. von Oppenheim in seinem Lehr- 
bueh erwiilmten Falle, bei welehen die anatomisch nachgewiesenen Seitenstrang- 
degenerationen sich kliniseh wegen der friiher aufgetretenen schweren Affektion 
der perij)heren niotorischen Neurone nicht bemerkbar niaehen konnten. 

2 ) 'Jbesc de Paris 1903: Contribution 4 1’Etude des Atrophies musculaires 
dans la Sclerose en plaques. 

®) In den S. 15 erwahnten Higierschen Fallen (gemeint ist wohl die Veroffent- 
liehnng in der Striimpellschen Zcitschrift 9. 1) ist von diesem Autor selbst 
dun haus nicht ohne weiteres eine nniltiple Sklerose als am wahrscheinlichsten 
dem klinisehen Zustand zugrunde liegend angenommen worden. 
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ist, sondem als selbstandige Unterform der multiplen Sklerose aufzu- 
fassen sei, etwa in dem Sinne, wie man die Pierre - Mariesche Krank- 
heifc als Spezialform der Friedreichschen Ataxie im weitesten Sinn an- 
erkennen kann, berechtigt ist, mochte ich in dieser altemativen Form 
dahingestelltseinlassen und diirfte auch, wenigstens zumTeil, Geschmack- 
sache sein. Von dem Standpunkt Lejonnes, der es (S. 117) ,,paa 
temeraire“ erachtet, „de conclure que vraiment pour une tres grande 
part, les amyotrophies que nous avons relevees au cours de certaines 
scleroses en plaques, reconnaissent pour cause pathogenique une lesion 
(atrophie pigmentaire des cellules ou 1 ) Foyer destructif), lesion 
limitee 1 ) aux comes anterieures de la substance grise de la moelle 
d’une region correspondante“, scheint es ja nicht befremdend, daB 
er die obenerwahnte Auffassung vertritt: nur ware mit der Annahme 
dieses anatomischen Substrates die Zugehorigkeit des Zustandes zur 
multiplen Sklerose iiberhaupt in Frage gestellt. Lejonne erwahnt 
S. 115 ausdriicklich, daB von keinem der von ihm klinisch beobachteten 
Kranken die Autopsie stattgefunden hat; in unserem typischen Fall I 
war indessen von einem elektiven, quasi systemartigen Befallensein 
der vorderen grauen Substanz anatomisch nicht die Rede. Mir ist 
nicht bekannt, daB das Verhaltnis muscular-atropliischer Prozesse zu 
parallel damit gehenden Vorderhornaffektionen bei der multiplen Skle¬ 
rose auch andererseits schon Gegenstand speziell darauf gerichteter 
Untersuchungen geworden ware; beilaufig finden sich u. a. in einer 
Arbeit von Probst 2 ) einige einschlagige Bemerkungen. Klinisch ist 
sein Fall dem unserigen ahnlich. Seiner Ansicht nach ist es nun ,,auffal- 
lend, daB, trotz der Intensitat und Ausbreitung der Herde, abgesehen 
von den nicht im Herde gelegenen Ganglienzellen der Nervenkeme, 
so viele Ganglienzellen ihre Struktur beibehalten haben und nur relativ 
in geringerer Zahl Veranderungen in Form von Pigmentation oder 
Schrumpfung zeigten“; weiterhin berichtet er, ,,daB die Ganglienzellen 
der Vorderhomer im Halsmark sich verandert und vermindert zeigten, 
ohne daB irgendein sklerotischer Herd, trotz der sorgfaltigsten Unter- 
suchung nachzuweisen gewesen wiire“. Ganz klar ist mir seine Auf- 
fassung mit diesen AuBerungen nicht geworden. Ebensowenig bringen 
die meisten Handbiicher nahere Angaben iiber das Verhaltnis von 
Muskelatrophie und Kemveranderungen; nur ganz im allgemeinen wird 
die Frage durchweg gestreift; von rein anatomischem Standpunkt 
wird die Bedeutung der Ganglienzellendegeneration bei der multiplen 
Sklerose iiberhaupt nicht sehr hoch angeschlagen. Nach den in diesem 
Punkt iibereinstimmenden Darstcllungen von Miiller 3 ), Leyden- 

1 ) Spatiiert von mir. 

2 ) Zur multiplen Herclsklcro.se. Zeitsehr. f. Xerv. IS, 459. 

3 ) E. Muller, Die multiple Sklerose. 1904, S. 3'20>. 
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Goldsclieider 1 ), Rossolimo 2 ) Henneberg 3 ), Oppenheim 4 ), Red- 
lich 6 ), Marburg 6 ), Schmauss 7 ) u. a. treten ausgesprochen degene¬ 
rative Veranderungen der Ganglienzellen in dem ProzeB der multiplen 
Sklerose jedenfalls nicht in den Vordergrund; als im beschrankten MaBe 
spezifisehe Prozesse werden von einigen Autoren die Sckrumpfung 
(einfache Atrophie) und fettig-pigmentose Degeneration bei erhaltener 
Tigroidstruktur erwahnt. Marburg 8 ), der sich anderer Stelle etwas 
eingehender mit der Frage beschaftigt und auch die Probstsche Arbeit 
ausfiihrlich beriicksichtigt, erblickt in diesen Zellveranderungen Ana- 
loga der periaxialen Faserdegeneration. Eine spezielle Nachpriifung 
an unserem anatomischen Material mehrerer multiplen Sklerosen 
ergab zunachst die zu erwartende Bestatigung der Tatsache, daB im 
Areal der mit den Markscheidenmethoden abzugrenzenden Herde nicht 
alle Ganglienzellen in dem MaBe gelitten haben, daB man aus ibrer 
Morphologie eoipso die Funktionslosigkeit herauslesen kann; neben den 
verschwundenen oder zu fast unkenntlichen Klumpen zusammenge- 
schrumpften, sicher nicht mehr physiologisch tatigen Zellen finden sich 
andere, die zwar meistens eine mehr oder weniger erhebliche Schrump- 
fung aufweisen und groBere Pigmentmassen enthalten, denen aber eine 
Tatigkeit als Nervenzelle bei den heutigen Auffassungen der chroni- 
schen Zelldegeneration sicher nicht ohne weiteres abzusprechen ist, 
Auffallenderweise lassen sich aber andererseits diese nicht ganz de- 
struierten Zellformen auch in groBer Ausbreitung auBerhalb der Herde 
nachweisen: besonders bemerkenswert erscheint mir die Feststellung, 
daB in dieser Hinsicht sich unser Fall I von einigen Fallen klinisch nicht 
atypischer multipler Sklerose nicht auffiillig unterscheidet. Aus den 
Befunden von Probst ware ja in Bestatigung der Voraussetzungen 
Lejonnes moglicherweise zu schlieBen, daB speziell in den als amyo- 
trophische Lateralsklerose verlaufenden Fallen die Vorderhomer ein 
mehr diffuses Zelleiden aufweisen. Icli wiederhole, daB ich von dieser 
Sonderstellung der Lejonneschen Form in grob anatomischer Huisicht 
noch keineswegs liberzeugt bin, Auf die anatomische Auffassung des 
Probstschen Falles wil’d ubrigens bei der Besprechung unseres 6. Falles 
noch zuriickzukommen sein. 

Eine GesetzmaBigkeit in dem Verhalten der extrafocal gelegenen 
Ganglienzellen laBt sich bei den amyotrophischen Formen der multi- 

x ) Kikrankungen des Hiiekenmarks. 1903, 8. 455. 

2 ) In Flatau - Jacohsolin, Handbneh 1904, 8.097. 

3 ) Lewandowskys Handbueh % 9 721. 

l ) Lehrlnieh 1908, 8. 397. 

5 ) Deutsche Klinik 1900, 6 , 1 . Abt., 8. 570. 

°) Handbueh von Lewandowsky 2. 945. 

7 ) \’orlesuinren 1901, 8. 327. 

8 ) Marburg, Die sog. akute multiple Sklerose. Jahrb. f. Fsyeh, u. Xeur. 11K>0. 
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j)len Sklerose also vorderhand meines Eraehtens nicht eruieren. Es 
scheint nun, daB in unserem Fall I das Vorkommen eines Herdes in 
der cervieo-dorsalen Vorderhornregion deni Bediirfnis der anatomischen 
Parallelisiei ung des atrophischen Muskelzustandes einigeimaBen ent- 
gegenkommt. Dennoeh muB ich bekennen, daB allein mit der Annahine 
tuner zufiilligen Lokalisation deutlieh markierter Herde in den mit den 
atrophischen Muskeln korrespondierenden Zellregionen eine Los ung 
der Frage sieh ebenfalls schwerlich erzielen laBt. Nanientlich scheint 
dies ausgesehlossen, wenn man an dem klassischen Durchschnitts- 
tvpus der in den Handbiichern beschriebenen Herdstruktur festhalt. 
Bei der relativen Seltenheit schwererer Muskelatrophien, trotz des durch- 
aus nicht in dem MaBe seltenen Vorkommens — ich darf dies wohl als 
Erfahrungstatsache voraussetzen — sklerotischer Herde in den Arealen 
der Vorderhomer und ihrer Auslaufer auch der nicht zu verkennende 
klinische Angriffspunkte darbietenden Ruckenmarkssegmente, ist es 
doch schon von vornherein sehr naheliegend, in der Lokalisation der 
Herde allein die Erkliirung des klinischen Auftretens der Forme amyo- 
fcrophique nicht zu suchen. Man kommt hier eben mit dem Herdtypus, 
der die nervosen Elemente relativ intakt laBt, nicht aus; offenbar spielt 
dieQualitat des Herdes bei der Beurteilung seiner klinischen Dignitlit 
eine nicht zu unterschatzende Rolle. Die histologischen Verhaltnisse 
unseres Falles I deuten darauf hin. Es lassen sich zur Klarung natiir- 
lich leicht Hypothesen konstruieren. Inwieweit z. B. im speziellen Fall 
bestimmte mehr oder weniger ,,maligne“ Eigenschaften aus inneren 
Griinden des Krankheitstypus in alien Herden bei einem betroffenen In- 
dividuum wirksam sein konnen, so daB man in dieser Hinsicht noch an 
eine autonome Verlaufsform denken konnte, wage ich hiernur anzudeuten. 
Eine andere Moglichkeit ware die, daB dem einzelnen Herde unter Um- 
stiinden anderen affizierten Stellen gegeniiber eine besondere Valenz 
zukame. Und drittens ware im AnschluB hieran auch in dem auBerhalb 
der charakteristischen durch Markausfall gekennzeiclineten Herden 
gelegenen Gewebe nach Veranderungen zu fahnden, die uns dem Ver- 
standnis eincr besonderen Symptomatologie nailer riicken wiirden. 
Nur ist dabei, \vie ich oben ausfiihrte, offenbar nicht ausschlieBlich 
auf eine elektive Pradilektion des Prozesses fiir die vorderen Zellsaulen 
im Sinne Lejonnes die Aufmerksamkeit zu richten. 

Vielleicht bestiitigen sich z. B. bei Nachuntersuchungen, die ge- 
legentlich — nicht im Falle I — im hiesigen Laboratorium gemachten 
Beobachtungen, daB ein erheblicher Markfaserscliwund der vorderen 
Wurzeln festzustellen ist, ohne daB sieh diese Degeneration lierdformig 
abgrenzen UeBe oder in umsehriebene intramedullare Herde zu verfolgen 
ware. Ich erwahne dies deshalb, wvi\ eine derartige Tatsache fiir die 
Beziehungen zur Muskelatrophie sicher nicht ohne Intere&e sein wiirde. 
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Unser Fall I bringt fur die anatomische Basis der amyotrophischen 
multiplen Sklerose, wie aus den obigen Ausfiihrungen hervorgeht, 
keine entscheidende Losung. Zweifellos gehort zur naheren Einsicht 
in die Frage der Muskelatrophien weitere Detailarbeit. Erforderlich 
ware dabei, wie ersichtlich, eine Fragestellung tiefgehendster kli- 
nisch-anatomischer Reziprozitat. Leider sind wir daher nicht im- 
stande, aus den vorliegenden, sich griindlicher mit der Histologie 
der multiplen Sklerose im allgemeinen befassenden Arbeiten von 
Miiller 1 ), Marburg 2 ), Schob 3 ) Siemerling-Raecke 4 ) u. a. fiir 
die Klarung des uns beschaftigenden Problems Aufschliisse zu er- 
halten. Von der Beriicksichtigung weiterer Momente ad hoc in 
theoretischen Ausfiihrungen kann ich wohl Abstand nehmen, es wiirde 
schlieBlich zu prinzipiellen Erorterungen iiber das Wesen der multiplen 
Sklerose iiberhaupt fiihren. Hier kann ich um so mehr davon ab- 
sehen, zu diesen mehr generellen Fragen naher Stellung zu nehmen, 
weil der 6. zu publizierende Fall uns auf dieses Gebiet noch zuriick* 
fiihren wird. Nur eins mochte ich noch hervorheben. Die auch mit 
unserem Material stimmende Erfahrung Lejonnes „La forme amyo- 
trophique de la sclerose en plaques a une marche plus rapide en general 
que la forme ordinaire; sa dur6e peut ne pas exc6der cinq k six ans“ 
(S. 114), diirfte der Vermutung, daB nicht in erster Linie die Lokali- 
sation, sondem der mehr weniger destruktive und eventueff akut- 
progrediente Charakter der Herde oder des Gesamtprozesses hier ein 
Faktor von besonderer Bedeutung ist, neue Stiitzen verleihen: ich er- 
innere an die landlaufigen Falle — auch wir haben solche beobachtet — 
wo das fast vollige Betroffensein des ganzen Riickenmarks mit in Mark* 
scheidenpraparaten totaler Affektion mancher Querschnittshohen nicht 
im entferntesten zu einem so rapiden Verlauf oder akuten Ende Ver- 
anlassung gegeben hatte, wie es z. B. in unserer ersten Beobachtung — 
bei relativ sparlichen und kleinen Herden — der Fall war. Ich verkenne 
hierbei keineswegs, daB in diesen Fragen die Moglichkeit einer genaueren 
Beriicksichtigung des Alters der Herde, dessen Schatzung bei dem heu- 
tigen Stande unserer histologischen Kenntnisse nur in allergrobst 
unterschiedene Stufen zulassig ist, wichtige Aufschliisse zu geben im* 
stande sein wiirde. 

Man wird vielleicht auf Grund obiger Darstellungen sich mir an* 
schlieBen konnen, wenn ich meine, daB die 4 beschriebenen Falle im 
wesentlichen unter einem Gesichtspunkt zu betrachten sind und daB 
die klinischen (diagnostischen) Differenzen zwischen der Forme amyo* 

J ) 1. c. Monographic. 

2 ) 1. c. Jahrbucher. 

s ) Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 99 . 

4 ) Archiv f. Psych. 48. 1911. 
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trophique (Typus amyotrophische Lateralsklerose) und der mit schweren 
mehr umschriebenen Atrophien einhergehenden, eher eine Frage der 
praktischen Wurdigung (eventuell therapeutischen Indikationsstellung) 
darstellen, als Probleme, die sich aus einer prinzipiell verschie- 
denen nosologischen Auffassung ergeben. In gewisser Hinsicht 
kommt alien Formen von multipler Sklerose mit schweren spinalen 
Atrophien etwas Gemeinsames zu, und die Hinzurechnung von Fallen, 
die bei sonst typischer Symptomatologie auch nur eine lokalisierte 
Atrophie aufweisen, zu dieser Gruppe, ware bei allgemeiner Betrach- 
tungsweise kaum zu beanstanden. 

Ich kann nicht unterlassen, im AnschluB hieran zu erw ahnen, daB 
augenblicklich eine Kranke in unserer Behandlung ist, die bei dem 
im iibrigen typischen Bilde der multiplen Sklerose eine isolierte 
rechtsseitige Zungenatrophie so schweren Grades aufweist, wie man sie 
iiberhaupt nur selten zu Gesicht bekommt; auch triige Kontraktion 
und Annaherung der Minimalzuckungsstrome bei Ka S und An S fehlen 
nicht. 

Fall V. H. P. N., 29 Jahre, Dienstmadchen. Aufgenommen 30. Mai 1911. 

Anamnese: Marz 1909 kam die Kranke in poliklinische Behandlung wegen 
„Nerven“; angeblich sei „ein Schrecken im vorigen Jahre in rechte Hand und 
rechtes Bein und hinter das rechte Ohr eingeschlagen". Arbeiten konnte sie zwar 
noch, etwas mit derrechten Hand anfassen und festhalten dagegen nicht mehr 
so gut wie friiher. 

Neurologische Krankheitserscheinungen wurden damals nicht gefunden. Die 
Kranke sahen wir 1911 wieder. Sie gibt jetzt an, eine Lahmung im rechten 
Ann und rechten Bein bekommen zu haben. Deshalb auBer Stellung. Sprache in 
der letzten Zeit schlechter, undeutlich. Keine Kopfschmerzen. Keine Blasen- 
beschwerden. Menses regelmaBig. Keine weiteren Beschwerden. 

Status: Unterer Facialisrechts < links, Zunge deviiert nach rechts; die rechte 
Zungenhalfte ist atrophisch und zeigt starke fibrillare Kontraktionen. Augen- 
muskulatur nicht paretisch, auch nicht bei koordinierten Bewegungen. Spontan 
und beim Blick nach alien Seiten starker rotatorischer Nystagmus (vgL S. 318). 
Pupillen prompt auf Licht und Konvergenz. Comealreflex rechts < links. Visus, 
Gesichtsfelder, zentrales Farbensehen, Augenhintergrund oline Abweichungen. 
Sprache verwaschen, nicht skandierend. 

Weiche Struma. 

Motilitat: Kraft bei Ellenbogenbeugung und HandscliluB rechts < links, 
Fingerbewegungen rechts paretisch. An der unteren Extremitat mu* Zehen- 
bewegungen etwas massaler als links, iibrigens alles motorisch ungestort ebenso 
wie die gauze linke Korperhalfte. Rechte Hand Intentionstremor, rechtes Bein 
nicht ataktisch. 

Tonus im rechten Arm und rechten Bein vielleicht etwas abgenommen. 

Patellarreflex rechts > links. Achillesreflex rechts = links +. FuBsolilen- 
reflexe plantar. 

Oppenheim rechts und links —. 

Bauchreflexe +• 

Taktile Sensibilitat in Gesicht und Armen ungestort, im linken Bein ebenfalls; 
im rechten Bein leichte Hypasthesie. 
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Kinasthesie des rechten Zeigefingers gestort, links gut. 

Kinasthesie der Zehen reehts und links ungestort. 

Tasten (Tastbewegungen gestort!) reehts schlecht, links gut. 

2. Aufnahme 30. April 1912. 

Mit der rechten Hand ist es schliramer geworden, trotzdem deutliche Re- 
missionen nach ihrer Angabe mehrfach aufgetreten sind. Sprachstorung nicht 
verschlimmert. Schlucken leicht gestort. In der letzten Zeit melir Kopfsclmierzen 
und Schwindel. Kein Erbrechen. Menses normal. Keine Blasenbeschwerden. 
Allmahlich ist feinere Arbeit (Nahen) unmoglich geworden. 

Der Status vervollstandigt mit den hier zu verzeichnenden Befunden die 
Ergebnisse vom 30. Mai 1911. Sonst alles gleichgeblieben. 

Rechte Zungenhiilfte stark atrophisch, mit fibrillaren Zuckungen. 
Elektrisch: Rechte und linke Zungenhiilfte Ka SZ bei 1,2 MA. Reclits triige Kon- 
traktionen; hier auch die Differenz zwischen Ka SZ und An SZ geringer als links. 
Faradisch Min. reehts 8,6, links 8,2 Rollenabstand. 

Rechte Papiile ohne deutliche Grenze (Neuritis optica). 

Grobe Kraft im rechten Arm weiter abgenommen. Parese der Finger reehts 
verschlirnmert. 

Armsehnenreflexe reehts und links +• 

Reehts und links Intentionstremor. Reehts > links. 

Zehenbewegungen reehts paretisch. Grobe Bewegungen mit dera rechten 
Bein ataktisch. Reehts und links Striimpellsches Phanomen. Reclits und links 
Hypotonie der Beine in Bettlage. 

In Armen und Beinen keine Atrophien oder Contracturen. Spastisch-atak- 
tischer Gang. 

Taktile Sensibilitat im rechten Arm und Bein und rechte Rumpfhiilfte leicht 
gestort, feinere Kinasthesie ebenfalls. 

Temperatur- und Schmerzempfindung intakt. Tasten mit der rechten Hand 
schwer gestort. 

2. Mai 1912. Wassermann im Blute (0,05—0,2 mit 3 Extrakten) negativ; 
in der Spina If liissigkeit (0.2—1,0 mit 1 Extrakt) ebenfalls. 

Nonne Phase 1 negativ. 

Cytologiscli: 1 Lvmphocyt pro Kubikmillimeter in der Spinalfliissigkeit. 

Dali in der praktisehen Diagnostik ceteris paribus die im cervi- 
calen und luinbosaeralen Mark bedingten Atrophien zu auffalligeren 
auBcrlichen klinischen Erscheinungen fiihren als die in dem viel aus- 
godtdinteien dorsalen Teil des Riiekenniarkes, findet in der Anordnung 
dev sidnalen ^luskelzentren eine ausreichende Begriindung und braucht 
k( k int‘ bi‘.sond(‘re Betonung. Vielleieht Lst zum Teil auch darin eine Er- 
kliirung zu suehen fur die Tatsacho, dali auf kleineren Herden beruhende 
dt'geiuuative Atro])hien, die an den kuizen Riickenmuskeln ja aul3er- 
ordentliedi schwer fiir die Diagnostik zuganglich sind, sogar von Autoren 
mit der Erfahrung von Oppenheim (Lehrbuch ltK)8, S. 385) unge- 
wdhnlieh eraehtet werden und das Vorkomnien vollstandiger elektriseher 
Fhitartungsreaktion uberhaupt noch nicht beobaehtet sein soil. Die 
Krankengeschiehten unserer Falle beweisen, daB nicht nur potentiell 
die degenerative Reaktion, wie bei jeder wenn auch noch so chronisch 
verlaufendtai Kernlahniung, so auch bei den zu Kernlahmungen fiihren- 
den sklerotisehen Herden vorauszusetzen ist. doeli da 13 unter Umstiinden 
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— offenbar bei den mehr akuten Kernatrophien, wo zahlreichere in 
Degeneration begriffene Nervenbiindel mit dem elektrisehen Strome 
zu erreiehen sind — sich die Entartung tatsaehlieli einwandfrei nach- 
weisen laBt. 

In dem dominierenden Anteil des dorsalen Ruckenmarksabschnittes 
gegeniiber dem gedriingten Bau des lumbo-sacralen Abschnittes laBt 
sich auch wohl eine Erkliirung dafiir finden, daB die reinen Quersclmitts- 
lesionsbilder bei multipler Sk! rose, in den seltenen Fallen, wo sie iiber- 
hauj)t vorkommen, wolil durchwegs das Bild der spastischen Paraplegic 
der unteren Extremitiiten bieten: Nonne 1 ) hat 6 Falle eigener Beob- 
achtung zusammenstellen konnen, wo das temporare Vorkommen 
von Querschnittserscheinungen die Ruckenmarkskompression mit 
spastischer Symptomatologie so naheliegend erscheinen lieB, daB sogar 
in 4 Fallen eine Laminektomie ausgefiilirt wurde: der weitere Verlauf 
lielj an dem Vorliegen einer multiplen Sklerose keinen Zweifel. Unsere 
Falle 3 und 4 mit Gesiehtspunkten von Tumordifferentialdiagnose in 
der lumbosacralen Region diirften also den Nonneschen Fallen gegen- 
iiber ein besonderes kasulstisches Interesse keineswegs vermissen lassen. 
Andererseits eriibrigt ein naheres Eingehen auf die von Oppenheim 
zuerst besonders hervorgehobenen, spiiter auch von C u rs c li m a n n, 
Mendel u. a. erwiihnten Falle von sacraler multipler Sklerose. Die 
Kenntnis dieser Formen darf ieh wohl voraussetzen: ohne weiteres er- 
hellt daraus, daB diesem abnormaien Verlaufstypus wegen der in 
anderer Weise gelaufig gewordenen gesehlossenen Symptomatologie 
sogar unser Fall III nicht glatt zuzurechnen ist. Bei einiger Ausbreitung 
liber den Rahmen der als saerale Form bekaimt geM-ordenen Falle 
hinaus, wiirde diese Kategorie allerdings auch unseren Fall umfassen 
konnen. 

Ohne daB sich bei der relativ geringen Zald von 5 lvranken daraus 
bestimmte Schliisse ziehen lassen, ist liier nocli ein anderer Gesiclits- 
punkt vicdleicht der fliichtigen Vermeklung wert. Das Alter unserer 
5 Kra nken fallt im Durehselmitt iiber das Priidilektionsalter der Er- 
krankung an multipler Sklerose. Die ersten Krankheitserseheinungen 
sind, soweit sich dies aus den Krankengeschichten entnehmen laBt, 
bzw. im Alter von 52, 22, 45, 36 und 29 Jahre aufgetreten. Da bei der 
multiplen Sklerose im allgemeinen unsere Erfahrung, daB die Kranklieit 
in der Regel nicht nach dem 3. Dezennium auftritt, sich mit denen 
anderer Autoren deckt, sind diese Zalilen doch wohl etwas auffallig. 
Es scheint jedenfalls erwiinseht, zukiinftig bei den mit Atrophien 
verlaufenden Formen auch dem Alter der l ) atienten eine besondere 
Beachtung zu schenken. 

l ) Kasuistisches ziu* Differentialdiagnose zwischen multipler Sklerose und 
Riickenmarkskompression. Deutsche med. Wochenschr. 10 . Nr. 37. 

Z. f. d. g. Near. u. Psvc*h. O. XII. m >'2 
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Fall VI. C. van G., 41 Jahre. Kleinwarenhandler. Aufgenonimen 26. Ok- 
tober 1911 1 ). 

Anamnese: Pat. ist ein abffallenderZwerg, warimraer klein, hat ausgesprochene 
Ruckgratsverkriimm ungen, wie er sehr bestimmt angibt immer gehabt, war iibri- 
gens gesund und trieb mit einem Wagelchen StraBenhandel bis vor ungefahr 
2 Jahren Schmerzen im rechten Bein auftraten, die nicht melir verschwanden 
und spater an Heftigkeit zunahmen. Allmahlich kamen, wenn er langere Zeit 
etehen muBte, Schmerzen im linken Bein hinzu. Die Schmerzen schildert er als 
ein prickelndes Gefiihl. Im Riicken nie Schmerzhaftigkeit. Seit einem halben Jahre 
Beschwerden beim Gehen, er fiel hinter seinen Wagen; seit 3 Woclien hat er sein 
GeschaftTnicht melir treiben konnen. Im linken Bein soli die Kraft gut sein, nur 
aus dem rechten ist sie geschwunden. Seit langerer Zeit zittern auch seine Arme 
und Augenlider: unter dem EinfluB von Gemiitserregungen nimmt dieses Zittern 
zu. Niemals Schwierigkeiten beim Urinieren oder Mastdarmbeschwerden. Keine 
Kopfschmerzen, Erbrechen oder Schwindel. Keine Storungen des Gehors und 

Fall VI. 



Fig. 5 u. 6. VergrdCerung 0,88. Negativbild. 

Gesichts. Fiir Lues keine Anhaltspunkte. Pat. ist sehr starker Raucher. Briider 
und Schwestem sind gesund; 2 Briider des Kranken sind auffallend groB. 

Status praesens: Pat. ist ein typischer cliondrodystrophischer Zwerg; Korper- 
lange 132 cm 2 ). 

Im unteren Teile der Brustwirbelsaule eine starke Kyphose , im Lendenteil 
eine gleichstarke Lordose; das Sacrum neigt vorniiber. Keine angularen Wirbel- 

1 ) Dievser Kranke ist derselbe, der in dieser Zeitschr. 8, 226, H. 2 bereits fliichtig 
erwahnt worden ist. Aus anderen Gesichtspunktcn berichtetc Kollege van Lier 
kurz liber ilm in den Mitteilungen aus den Grenzgebieten dor Medizin und 
Chirurgie 25, Heft 1, S. 133. 

2 ) Es findet sich bei diesera Kranken eine Tatsache bestatigt, die, obwohl 
von verschiedenen Seiten gelegentlich angegeben, dennoch vielleicht breiteren 
Kreisen nicht zur Kenntnis gekommen sein diirfte. Es handelt sich um eine Eigen- 
tiimlichkeit in bezug auf die „main k trident“, die man, sobald danach gefahndet 
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difformitaten. Keine weitcren angeborenen kbrperlichen Anomalien. Intelligent. 
Tremor in Handen, Gesichtsmuskulatur, Zunge, gelegentlich auch im Rumpf, 
wechselnd in Intensitat, zunekmend bei psychischen Erregungen; offenbar habi- 
tuell (Nikotin!). Innere Organe ohne besonderen Befund. Keine Druckempfind- 
lichkeit von Wirbelsaule und Nervenstamme. 

Himnervenfunktion normal, kein Nystagmus, keine ophthalmoskopischen 
Abweichungen. Pupillen reagieren prompt auf Licht und Konvergenz. Trigeminus 
motorisch und sensibel intakt; Facialis und Hypoglossus ungestort. Gehor und 
Gesicht gut. Sprechen und Schlucken ohne Beschwerden. 

Kopfbewegungen frei. 

An den oberen Extremitaten keine Atrophien, keine Veranderung des Tonus. 
Kraft und feinere Motilitat bis auf eine zu geringe Kraft des Handedrucks normal. 
Der Kranke gibt liierbei sehr bestimmt an, daB er in den Handen immer schwach 
gewesen ist. Fiihrt Occ. clauss. die Zeigefinger ohne Ataxie zur Nasenspitze. 
Sensibilitat der oberen Extremitaten fiir alle Qualitaten ungestort. 

Ileopsoas und Bauchmuskeln kraftig. Muskulatur der Oberschenkel deutlioh 
atrophisch und schlaff, der Unterschenkel schlaff ohne deutliche Atrophie; bei 
den eigentiimlichen Verhaltnissen des Skelettes bekommt man sogar den Eindruok 
einer (Pseudo-)Hvpertrophie. Umfang des rechten Unterschenkels 26, des linken 
26 cm. Fibrillare Zuckungen im rechten und linken Quadriceps. Keine Con- 
tracturen. Ausgesprochene Hypotonie in beiden Beinen, rechts uberwiegend. 
Pat kann stehen, auch allein auf dem linken Beine, hierbei unsicher. Stehen auf 
dem rechten Beine unmoglich. Beim Gehen schleppt er das schlaff paretisohe 
rechte Bein mit. 

Quadriceps rechts schwer gelahmt, links leicht paretisch. Kniebeugen rechts 
und links etwas abgeschwacht. 

Dorsalflexion des FuBes rechts schwach. Links ziemlich gut. Plantarflexion 
rechts und links kraftig. Zehenbewegungen rechts < links. 

Beim Handedruck rechts und links unregelmiiBige Mitbewegungen in den 
Zehen. 

Beim Heben des rechten und linken Beines Dorsalflexion der groBen Zehe. 
Gekreuzte Mitbewegung des Hallux nur beim Heben des rechten Beines. 

Patellar- und Achillesreflexe rechts und links —. 

FuBsohlenreflex rechts plantar, gelegentlich auch unregelmaBig. Links kein 
Reflex. 

Oppenheim rechts und links —. 

Bauch- und Cremasterreflexe rechts und links +. 

Die taktile Sensibilitat ist distal von der Leistengegend gestort, in den sakralen 
Segmenten am schwersten. Schmerzempfindlichkeit fiir Nadelstiche nur am rechten 


wird, auch nicht selten entdeckt in Rontgenograramen von Chondrodystrophiker- 
handen, ohne daB in dem diese Photograpliien begleitenden Text der betreffenden, 
meist franzosischen, Publikationen besonders darauf hingewiesen wird. Auffallend 
haufig begegnet man namlich bei Chondrodystrophikern der Tatsache, daB die 
Gruppenstellung der Finger — Zeige- und Mittelfinger einerseits und Ring- und 
kleiner Finger andererseits nehmen einen etwas divergierenden Stand zueinander 
ein — mit einer Veranderung des Verlaufs der Linie der metacarpophalangeal- 
gelenke zusammengeht. Fig. 5 u. 6 geben die l>eiden Hiinde wieder; in beiden ist 
die betreffende Linie, «wie man aus dem Vergleich mit dem normalen Rontgenbild 
achlieBen kann, abnormal. Zu bemerken ist noch, daB diese Anomalie bei der 
Inspektion der Hande in vivo — auch als nach der rontgenologischen Feststellung 
danach gefahndet wurde! — nicht deutlich zu erkennen war. 

2*2 * 
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Bein deutlich gestort. Temperaturempfindung hochstens in den lateralen Partien 
der beiden Untcrschenkel etwas abgenommen. Vibrationsempfindung der Kno- 
chen (Pallasthesiometer) am ganzen rechten Bein aufgehoben, am linken Bein 
und am Becken stark gestort. Kinasthesie fiir passive Bewegungen der Halluces 
rechts aufgehoben, links stark gestort. 

Innere Organe, Korpertemperatur und Puls ohne besonderen Befund. 

30. Oktober. FuBsohlenreflexe rechts unregelmaBig mit angedeutetem BabinskL 
Links unregelmaBig. Bei der elektrischen Untersuchung ergibt sich nur im rechten 
Quadriceps eine Herabsetzung der faradischen und galvanisclien Erregbarkeit 
mit tragen galvanisclien Zuckungen. 

1. November. Wiederholung der Sensibilitatsuntersuchung ergibt jetzt auch 
etwas lioher am Riicken taktile Hypasthesie. Hypalgesie im rechten und linken 
Bein. 

Kinasthesie der Zehen wie vorhin. 

Sensibilitat der Hande intakt. 

2. November. Untersuchung mit der Schmerzelektrode: Stoning an Vorder- 
und Hinterseite distal von DXI (auf dem Seiffertschen Schema) deutlich, an der 
linken Brusthalfte zweifelhaft. Pat. klagt iiber auBerordentlich heftige Schmerzen, 
die er gestern und heute in den Knien und Waden liatte. 

Wahrend der Untersuchung laBt der Kranke das Wasser unter sich, ohne es 
zu bemerken. 

13. November. Kein Unterschied in der Empfindung von Nadelstichen zwi- 
schen rechtem und linkem Bein. Fiir die taktile Sensibilitatsstorung jetzt keine 
scharfe Abgrenzung am Abdomen festzustellen. Angaben etwas unsicher. 

Wiederholung der elektrischen Untersuchung ergibt auBer im rechten Quadri¬ 
ceps auch in den vom N. peronaeus innervierten Muskeln verminderte Erregbar¬ 
keit und trage Zuckungen. Links und an den Armen und Handen alles prompt. 
Im rechten und linken Bein viele fibrillare Kontraktionen. 

22. November. Nachdem am 0. November ein verge blicher Versuch gemacht 
worden ist zu punktieren, gelingt es heute mit vieler Miihe und nach wiederholten 
Versuchen, die Nadel zwischen die deformierten Wirbelbogen lumb. IV und lunib. V 
einzufiihren. Unter sehr geringem Druck tropft eine kleine Menge intensiv 
citronengelbe Fliissigkeit heraus. In 2 Portionen wird aufgefangen. 

Nonne Phase I sofort lebhaft. Unzweifelhafte Lymphocytose; eine exakte 
Zahlung der Zellen ist durch Schmutz (Rost aus der Nadel) nioht moglich. Die 
am nachsten Tag vorsichtig vom Bodensatz mit der Pipette abgesogene gel be Fliissig- 
keit gibt keine Blutreaktionen. Abends Temperatursteigerung. 

23. November. Heftige Schmerzen im Riicken, Kopfschmerzen. An der 
Punktionsstelle lokales Odem. Temperatur 38,4°. 

24. November. Temperatur bis 30,0°. Inkontinent. 

25. November. Chirurgischcrseits wird aus der Rontgenaufnahme eine Wirbel- 
caries vermutet. 

Temperatur 40°. 

28. November. Permanentes Fieber. Urinretention, Catheterisierung not- 
wendig. Das ]31ut enthalt Staphylokokken. 

Aus dem weiteren Verlauf wird deutlich, daB sicli an die Lumbalpunktion 
eine Pyiimie angeschlossen hat, mit Abscedierung der Punktionsstelle und Bil- 
dung multipler und metastatischer Eiterherde. 

Unter Hinzutreten von Pneumonie und Decubitus Exitus letalis am 26. De- 
zember 1911. * 

Die Ubersieht ergibt: Bei eineni chondrodystrophischen Zwerge 
eiitwickidt sich im Laufe von ungefahr 2 Jahren eine langsam progre- 
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diente Rliekenmarkserkrankung, die mit Schmerzen ini rechten Bein 
beginnend zu einer schlaffen atrophischen Lahmung der unteren Ex- 
treinitaten fiihrt, mit beiderseits fibrillaren Zuckungen und bleibenden 
heftigen Schmerzen. AuBerdem in Muskeln des rechten Beines elek- 
trisehe Entartungsreaktion. In den schlaff gelahmten Beinen sind 
PjTamidenbahnlasionen (Mitbewegungen, Babinski) angedeutet. Sensi- 
bilitatsstorung fiir alle Qualitaten bis D XII aufwarts und Blasen- 
storungen vervollstandigen das Krankheitsbild. Der gelbe Liquor 
cerebrospinalis enthalt viel EiweiB (nach Non no) und Lympho- 
cyten. 

In Betracht gezogen wurde die Tumordiagnose. Am wahrschein- 
liehsten erschien ein Tumor in der Hohe des 1. Lumbalsegmentes, sich 
distal warts ziemlich weit ausstreckend. Zu denken war bei dem ohnehin 
miBgebildeten Skelett des Kranken a priori auch an die Mogliehkeit der 
Bildung von osteophytenartigen Excrescenzen in den Wirbelkanal 
hinein, trotzdem wir in der uns zuganglichen Literatur der Chondro- 
dystrophie keine Belege fiir eine derartige Komplikation der Chondro- 
dystrophie batten eruieren konnen. Die spater angefertigte Rontgen- 
aufnahme gab aber fiir die Annahme von derartigen Exostosen keine 
Anhaltspunkte. In dem Sinne dieser Ausfiihrungen wurde der Kranke 
denn auch am 15. Nov. klinisch demonstriert. 

Indessen wurde trotz der schwierigen Deutung des abnormalen 
Rontgenbildes zuletzt von kompetenter chirurgischer Seite doch eine 
Wirbelcaries auf Grund der Rontgenplatte angenommen. Der ProzeB 
uurde so schlieBlich als Spondylitis mit wahrscheinlicher Komph- 
kation von pachymeningitischen granulosen Wucherungen und Wurzel- 
lasionen distalwarts von der Stelle des ausgesprochenen Querschnitts- 
drucks (ungefahr Lumb. I) aufgefaBt. Hiermit wurde besonders gut der 
Befund in der Spinalfliissigkeit stimmen. 

Die Vermutung hat sich nicht bestatigt. Die Sektion ergab etwas 
tTberraschendes. 

AuBer der Bestatigung der pvamischen Allgemeinerkrankung liefert die Ob- 
duktion eine eitrige Entziindung der Cauda equina. Neben den clironischen Ver- 
krummungen der Wirbelsaule, die sicher nicht fur eine Querschnittslasion 
verantwortlich gemacht werden konnen, findet sich bei der Untersuchung 
des Wirbelkanals nichts besonderes. Das Gehirn wird aus auBeren Indikationen 
nicht obduziert. 

Das Riickenmark, mit Ausnahme des Halsteiles, wird mit der Dura zur 
Untersuchung zu unserer Verfiigung gestellt. 

Die anatomische Untersuchung ergibt: 

Das ganze Riickenmark ist diinner als normal. An der Cauda equina laBt 
sich eine Vereiterung nachweisen. Schon makroskopisch findet sich in der Hohe 
des oberen Teils von Lumb. II eine Stelle, wo das Riickenmark liber 2—3 mm 
seines Verlaufs tief eingeschschniirt erscheint, so daB der proximale und distale Teil 
an einer verdunnten Stelle gewissermaBen wde die Glicder einer Stoffpuppe zu- 
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sammenhangen. Von Tumor oder medullarer Meningitis ist makroskopisch nichts 
festzustellen. 

Die mikroskopische Untersuchung fordert eine Vereiterung akuter resp. 
protahiert akuter Natur der Cauda equina zutage, die sich indessen auf eine 
strong lokale Meningitis und Wurzelentziindung besohrankt. Der ProzeB errcicht 
nicht die Hohe des Conus terminalis. Zwiscken den affizierten Nervenbiindeln 
finden sich massenhaft polynueleare Leukocyten, zum Teil zugrunde gegangene 
Formen, fernerhin Makrophagen und — weniger frequent — Plasmazellen und 
Lymphocyten. In den Nervenbiindeln selbst, zum Teil perivascular, sind neben 
sehwer mit Fett beladenen Abbauzellen massenhaft und fast exklusiv typische, 
sehr groBe Plasmazellen, mehrere mit mitotischen Kemteilungsfiguren, angehauft, 
Viele dieser Zellen enthalten Kornchen und groBere Kiigelchen, ohne daB ihre 
morphologische Qualifikation als Plasmazellen dadurch zweifelhaft ware. 
Tumorzellen kommen hier sioher nicht in Betracht. Es dnd diese 
Zellen zweifellos von demselben Tvpus wie die von Spiel me yer in ..Die Try pa - 
nosomenkrankheiten und ihre Beziehungen zu den syphitogenen Nervenkrank- 
heiten, Jena 1908“ auf S. 20 beschriebenen und auf Tafel II abgebildeten. 

Dennoch kann ich mich in meinem Fall nicht berechtigt erachten, die Zellen 
im allgemeinen als hyalin oder kolloid degenerierte Formen zu bezeichnen. So- 
wohl am Formolgefrierschnitt wie am alkoholfixierten Celloidinschnitt verhielten 
sich die Vakuolen bei den verschiedensten Farbemethoden indifferent. Einzelne 
dieser Plasmazellen enthielten zwar auch Fettkomchen, aber in so geringer Zahl, 
daB diese sicher nicht die ausgesprochene Vakuolisierung dieser Zellen erklaren. 
In einigen Praparaten, welche mit Sudan III oder Scharlach R. gefarbt wurden, 
waren sogar Zellen vorhanden, in welchen Fett kiigelchen sichelformig einge- 
buchtet wurden durch den Druck dieser durch Lichtbrechungsdifferenz in diesem 
Fall erkennbaren Vakuolen. Mit Eosin, v. Gieson, Hamatoxylinlack farben 
sich diese Vakuolen nicht. Auch im Bielschows ky - Praparat bleiben sie als 
helle Kiigelchen erkennbar. Im Tliioninpraparat sind sie ebenfalls nur als farb- 
lose Produkte nachzuweisen, obwohl ganz vereinzelt eine Zelle einmal einen 
hyalinen, eigentiimlich mattblauen homogenen Klumpen enthalt. Besonders be- 
tonen mochte ich aber, daB die Vakuolen auch der Methylviolettfarbung nicht 
zuganglich sind, auch nicht bei Anwendung der Weigertschen Fibrinmethode. 
Es sind zwar im Praparate dunkelviolett gefarbte hyaline Klumpen und Maul- 
beerfiguren in geringer Zahl vorhanden, auch findet man nach langerem Suchen 
schlieBlich vereinzelt eine Zelle, welche eine feinere violette Komung aufweist, in 
den vakuolisierten Plasmazellen sind aber wiederum die betreffenden V T akuolen 
ungefarbt. Auch Osmium (nach Flemming und March i) laBt sie ungeschwarzt. 

Ich mochte daher die Zellen nicht ohne weiteres als hyalin oder kolloid 
degeneriert bezeichnen. Vielleicht handelt es sich tatsachlich doch noch um 
Zellen mit einer bestimmten Abbaufunktion, wenn auch das in dem Protoplasma 
enthaltene Produkt mit den lipoiden Stoffen und im allgemeinen mit den in 
Kornchenzellen vorhandenen Substanzen chemisch offenbar in keiner Beziehung 
steht. Moghcherweise sind die Vakuolen hydropischer Natur. 

Merkwiirdig ist jedenfalls die Tatsache, daB manche dieser Zellen 2 bis 
4 Kerne enthalten und einen auBerordentlich voluminosen Protoplasmaleib. Nicht 
sehr frequent sind Kemteilungsfiguren nach dem direkten Prinzip. Wie schon 
emahnt wurde. sind dagegen mitotische Figuren in alien Stadien der Teilung 
besonders hiiufig anzutreffen, und zwar auch in deutUch vakuolisierten, wenn 
auch nur kleineren — offenbar jiingeren — Formen von Zellen. Els diirfte dies 
wohl einigermalien gegen eine („eystisehe“) Degeneration sprecheq. 

In den Infiltrationen sind Staphylokokken nachzuweisen. Diese kaudale 
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Meningitis hat offenbar zu der eigent lichen Krankluit keine Beziehungen und 
gibt nur das Bild einer lokalisiert gebliebenen Punktionsinfektion vvieder: die 
weiehen Riickenmarkshaute in der Hbhe des 4. lunibalen Segnientes weisen jeden- 
falls keine deutlichen akut entziindliclien Veranderungen niehr auf. 

An der Stelle des Herdes (Lumb. II) wurde rait besonderer Sorgfalt die Dura 
untersucht. Sie ist an dieser Stelle etwas fibros verdickt, aber weder entziindliche 
Produkte, noch Tumorzellen sind liier im makroskopischen Praparat vorhanden 
(Toluidinblau, Hamatein-Eosin, Eisenchloridhamatoxylin — v. Gieson). 

Zur Untereuchung des Riickenmarks wurden die verschiedenen modemen 
Methoden benutzt. Der geringen Ausdehnung des Herdes wegen lieB sich kein 
Alkoholmaterial dieser Stelle aufheben; ein Teil wurde in Weigertseller Glia- 
beize fixiert und eingebettet und eine andere in Formol gehartete Partie zu Ge- 
frierschnitten verwendet. 

Das Gbersichtspraparat dieser Stelle, mit Alaunhamatein-Eosin gefarbt, er- 
gibt eine betrachtliche Einschmelzung von weiBer wie von grauer Substanz. Die 
Grenzen zwischen beiden sind verwischt; namentlich in der grauen Substanz 
findet sich ein betrachtlicher Kemreichtum. Soweit diese Farbung und die Eisen- 
Hamatoxylin-v. Gie on-Farbungeine Beurteilung zulassig erscheinen lassen, ist diese 
Kernvermelirung von glioser Herkunft. Auch deutlicbe neurophagische Erschei- 
nungen (Kernhaufchen an der Stelle von Ganglienzellen usw.) deuten auf Proli- 
ferationserscheinungen der protoplasmatischen Glia hin. Mesoderraale Reak- 
tionserscheinungen sind nur in der Form von geringen nichtzu Kongiomeraten 
gehauften Lymphocyteneinlagerungen in der Pia und zum Teil circumvascu- 
lar im Gewebe nachzuweisen; auBerdem befinden sich hauptsachlich in der grauen 
Substanz massenhaft kleinere GefaBe. Die groBeren BlutgefaBe sind iiber den 
ganzen Querschnitt auffallend fibros verdickt ohne Intimawucherungen oder 
pathologisches Verhalten der elastischen Membranen und gelien durch fibrose 
Wucherung der Adventitialscheiden allmahlich in fibrose Septen der stark chro- 
ni8ch verdickten Pia iiber. 

Das Markscheidenpraparat (vgl.auf Tafel IX die Abbildung von Lumb. II) zeigt 
einen diffusen Markausfall. Trotz der Zusammenschmelzung des Gewebes und den 
dadurch bedingten Verlagerungen ist ein besonders starkes Befallensein der Pyra- 
midenseitenstrange, mancher Partien der Vorderseitenstrange, und derHinterstrange 
namentlich in den ventralen Feldern ihrer Grundbiindel, nicht zu verkennen 
Auch die graue Substanz ist in erheblichem Grade mitbeteiligt. Sogar die in der 
Abbildung noch ziemlich schwarz aussehenden Partien zeigen bei Betrachtung des 
mikroskopischen Praparates eine sjxmgidse Struktur; zalilreiche Markfasem sind 
auch hier ausgefalien. Im Gefrierschnitt, mit Scharlach R. und nachfolgender 
Contrastkemfarbung behandelt (vgl. die Abbildung) wird der funiculare Grund- 
typus noch deutlicher. Auffallend wenig Fett findet sich in der grauen Substanz; 
nur um wenige kleinere GefaBe sind maBige Fettablagerungen nachzuweisen. 
Natiirlich ist hierbei der geringere Markfasergehalt der grauen Substanz an sich 
beriicksichtigen. Die weiBe Substanz zeigt selir viele freiliegende Fettzellen. In 
Wbereinstimmung mit den Markscheidenpraparaten finden sich als Anzeichen alterer 
Vorgange hauptsachlich in den Pyramidenseitenstrangen und Arealen der V T order- 
fieitenstrange betrachtliche Fettansammlungen um die radiar austretenden GefaBe. 

Die Ganglienzellen im rechten Vorderhom sind fast samtlich zugrunde ge« 
^ngen: ein Teil der nervosen ZeWen des linken Vorderhorns ist ebenfalls ver- 
*chwunden, die iibrigen zeigen sell were chronische Veranderungen. Aclisencylinder- 
farbungen der Gefrierschnitte nach Bielschowsky (Pyridinmethode) gestatten 
2 ^ifichen den dunkel gefarbten gliosen und mesodermalen Gewebemassen keine 

der Basis einer elektiven Farbung beruhende sichere Beurteilung der erhalten 
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gebliebenen Nervenfasern. Es scheint aber, als hatte auch die nervdse Substanz 
im allgemeinen im hochsten MaBe gelitten. 

Die Neuroglia ist in starker Wucherung und sowohl beim Abbau wie bei der 
kompensatorischen Ausfiillung in ausgesprochener Weise aktiv: wie die Mark- 
scheidenpraparate vermuten lassen, besteht eine intensive filzige Faserwucherung 
in den alter affizierten Stellen sowohl der grauen wie der weiBen Substanz: an 
den Grenzen der grauen Homer, namentlich des rechten Vorderhorns ist der 
tlbergang in die sklerotische weiBe Substanz ganz verwischt. 

In Alkohol-Toluidinblaupraparaten, die vom unmittelbar sich oben am Herd 
anschlieBenden Teile des Riickenmarks angefertigt wurden, ist von Prozessen ent- 
ziindlicher Natur nichts aufzufinden: die sorgfaltigste Durchsuchung mehrerer 
Praparate gibt nirgends Infiltrationen; weder Leukocyten noch Plasmazellen sind 
aufzuspiiren. Das Bild macht liier histologisch durchaus den Eindruck selir chro- 
nischer funicularer Veranderungen, und sogar unter dieser Annahme ist das vollige 
Fehlen von infiltrativen Elementen auffallend; auch die Pia ist ganz frei. In 
den Ganglienzellen sind nicht zur Destruktion fortgeschrittene chronische Ver¬ 
anderungen erkennbar. 

Jm Markscheidenpraparat ist wieder direkt nach oben ansohlieBend (Lumb. 1) 
eine iiberwiegend linksseitige Pyramidenseitenstrangaufhellung festzustellen mit 
fast totaler Degeneration, die eventuell von einer unmittelbar distalwarts gelegenen 
Lasion sein konnte. Die neu eintretenden Wurzeln und Wurzeleintrittszonen sind 
frei. Die Abgrenzung der grauen Substanz ist normal. Weiter aufwarts nehmen 
die Hinterstrangdegenerationen allmahlich ab, alle neu hinzutretenden Wurzeln 
und ihre intramedullaren Fortsetzungen bleiben intakt (vgl. die Abbildungen 
D XI und D V). Eine leichte Degeneration in den vorderen Partien der Seiten- 
strange ist in dem ganzen dorsalen Teil des Riickenmarks deutlich zu erkennen 
in eingebetteten Markscheidenpraparaten und namentlich in Gefrierschnitten, 
welche nach der Alzheimerschen Methode mit Ribbertschem Hamatoxylin 
behandelt worden sind; in Spielmeyerschen Gefrierschnittpra para ten tritt 
eine derartige leichtere Degeneration der genannten sensiblen Bahnen wegen cler 
lntensivitat dieser Farbung aus einleuchtenden Griinden nicht so markant her- 
vor. Die Pyramidenseitenstrangaiifhellung schneidet im unteren Teil des 12. dor¬ 
salen Segmentes, also ungefahr 1 Segment oberhalb des Herdes, ziemlich scharf 
ab. Der linkseitige Pyramidenbahnschwund reicht etwas hbher als der rechtsseitige. 
AuBer den aus ihrer Lage, mit Riicksicht auf die vorhandenen Degenerationen der 
aufsteigenden Bahnen olme weiteres zu erwartenden Veranderungen findet sich in 
Markscheidenpraparaten mehrerer dorsaler Segmente nichts Besonderes mehr vor. 

Distalwarts vom Herde zeigt sich ein sehr merkwiirdiges Verhalten, wie sich 
aus den Abbildungen ergibt. AuBer der Pyramidenbahndegeneration besteht 
hier ein starkerer Hinterstrangschwoind, wobei auch die Wurzeleintrittszonen 
nicht ganz verschont geblieben sind. Praparate nach der Scharlach-R-Methode 
geben in der Hbhe von L TIT und L V die mit den Markscheidenpraparaten iiber- 
einstimmende Fettzellenanhaufungen. Die Zonen der einstrahlenden Wurzeln 
und ihrer direkten mednlliiren Fortsetzungen zeigen sich indessen auffaliender- 
weise fast ganz frei von fettigen Zerfallprodukten. 

Von herdfbrmigen Prozessen findet sich distalwarts von L II nichts mehr; 
"histologisch laBt sich nach den verscliiedenen Methoden im lumbalen Mark nichts 
nach weise n, was iiber den Bahmen chronischer funicularer Veranderungen der 
weilien Substanz hinausgeht. 

Es eriibrigt fiir unsere Zweeke wohl, auf weitere histologische Details 
hier einzugehen. 
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Rein histologisch liilit sieh also der gesamte Krankheitsvorgang 
in die Kategorie chronisch-progressiver Veriindeningen einreihen, die 
mehrfaeh als degenerative Myelitis der infiltrativ-entzundlichen Form 
gegeniibergestellt worden sind. Ieh meine hiermit, wie ieh, um MiB- 
verstandnissen vorzulxmgen, ausdrlicklich bemerken mochte, nichts 
mehr als ganz im allgemeinen. daB auf eine primare Gewebsschii- 
digung 1 ) nicht naher zu bestimmender Natur die reaktiven Vorgiinge 
(Abbau- und reparatorische Prozesse) fast ausschlieBlich dem ekto- 
dennalen Typus angehoren, wiihrend die mesodermalen Proliferationen 
als irritative und kompensatorische Vorgiinge anderer Aufgabe und 
teilweise vielleicht auch spiiterer Instanz (Vaseularisierung, sporadische 
Lymphocytose, GefiiBfibrose, Verdiekung der Bindegewebsziige nament- 
lich der Pia und der pialen Septen) in den Hintergrund treten. 

Die Analyse des pathologisehen Vorganges ist mil dieser all¬ 
gemeinen Charakterisierung, soweit es die Bedeutung der zellularen 
Histologic betrifft, ersehopft. Bei der Gesamtbeurteilung des Falles 
kommen jetzt die speziellen grob-topographischen Momente ausschlieB¬ 
lich in Betracht. Es ist die Lokalisation der geschadigten Partien im 
spinalen System, die hier die weiteren Aufschliisse geben muB: die Ver- 
gleichung der versehiedenen Markfaserschnitte spricht das letzte Wort. 

Zwingend eindeutig sind nun die oben erwahnten Befunde auf den 
ersten Blick keineswegs. 

Die anatomische Darstellung des Fades ist leichter als die anato- 
mische Rubrizierung. Ein groBerer unregelmaBiger Herd im Niveau 
des zweiten lumbalen Segmentes mit Ausliiufem wenige Segmente auf- 
warts in den Pyramidenbahnen, mehrere Segmente abwiirts in den 
Hinterstrangen, dazu die a priori verstandlicheren Degenerationen der 
sensiblen Bahnen naeh oben und der motorischen Biindel distalwarts 
von der Liision machen auBer aceessorisehen akuten Veranderungen 
der unteren Abschnitte der Cauda equina den ganzen Bofund aus. 

Zuniichst erscheint es hier fraglich, inwieweit fur die seheinbar ab- 
steigende Degeneration der Hinterstriinge in dem lumbosakralen Toil 
eventued eine direkt aufsteigende Degeneration von dureh die akute 
Entztindung zugrunde gegangenen Caudalfasern verantwortlich zu 
machen ist. Ersichtlieh ist sofort, daB ein Hinterstrangs- und hinterer 

J ) In diesem Sinne ist auch die in bezug auf ein entfernt liegendes trophi- 
sches Zentrum sekundare Degeneration einer Nervenf.userstelle als primiir seiner 
direkten Umgebung gegeniiber zu bezeichnen. Ob diese primare Schiidigung im 
Sinne der chronischen „genuinen“ — nicht etwa ohne weiteres endogenen — 
Myelitis nur die eigentlichen nervosen Elemente und die ihnen direkt zugehorigen 
Markscheiden betrifft oder auch andere cellulare Komplexe der betreffenden 
Region (Glia; primare vasculare, nicht nur vasculogene, Schadigungen hypo- 
thetisch toxischer Natur) laBt sich schwer entscheiden und ist hier ohne wesent- 
lichee Interesse. 
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Wurzelschwund so alten Datums, wie aus dem Markscheidenpraparat ge- 
schlossen werden muB, nicht die Folge einer funfwochentlichen sekun- 
daren Degeneration sein kann. Fiir den Nachweis akuter aufsteigender 
Degenerationen vom Marchi- oder Scharlach-R.-Typus sind allerdings 
die Voraussetzungen da; die anatomische Zergliederung ergibt aber zur 
Geniige, daB die Anhaufung von fettigen Zerfallprodukten dem ganz- 
lichen Schwund von Markfasern gegeniiber so unbedeutend ist, daB 
wir, in t)bereinstimmung mit ihrer Lokalisation an der Peripherie der 
Aufhellungen im Spielmeyerschen Praparat, auch diese Abbau- 
produkte zum groBten Teil besser auf das Konto einer chronisch-pro- 
gredienten Strangaffektion als auf Rechnung eines akuten Caudal- 
biindelprozesses setzen. 

Es bleibt nun noch die Moglichkeit einer in bezug auf den Herd 
in L. II retrograden Hinterstrangs- und Wurzeldegeneration und 
aufsteigenden Pyramidenbahnatrophie; femer sind zu erwagen die 
multiple Sklerose, die Zuweisung des ganzen Prozesses zu der Gruppe 
der funicularen Myelitis Hennebergs und die Kombination nicht 
scharf zu umgrenzender myelitischer Vorgange mit einer echten 
Tabes. 

Zunachst mochte ich die letzte Annahme als sehr unwahrscheinlich 
bezeichnen. Der tabische ProzeB miiBte so lokahsiert sein, daB in den 
iiber L. II (Herd) gelegenen Segmenten die tabischen Veranderungen 
ganz in die zweifellos vorhandenen aufsteigenden sekundaren Degene¬ 
rationen untergingen: es finden sich in diesen Segmenten namlich keine 
weiteren Anzeichen einer tabischen Affektion; die Wurzeln und Wurzel- 
eintrittszonen und sonstige Pradilektionsfelder der Hintei strange fiir 
den tabischen Schwund sind hier vollig intakt. Die einzige Moglichkeit 
ware also die einer exklusiv lumbosakralen Tabes; hier, wo der Schwer- 
punkt der Frage nicht in das Intaktsein der Lissauerschen Zonen und 
hinteren Wurzeln verlegt werden kann — denn diese sind distal vom 
Herde in erheblichem Grade mit den Hinterstrangsgrundbundeln mit- 
erkrankt —, ware rein anatomisch auf den einzelnen Durchschnitt die 
Diagnose der — komplizierten — Tabes sicher zulassig. Der herd- 
formige AbschluB nach oben ist aber fiir die Gesamtbeurteilung von so 
aufdrangender Priignanz, daB, bei dem Fehlen klinisch ausschlag- 
gebender, gewohnlichertabischerSymptome a fortiori, es mir unannehm- 
bar scheint, die Tabes emsthaft in Betracht zu ziehen 1 ). 

Die Moglichkeit einfacher, paradoxer, sekundarer Degeneration der 

x ) Fiir die Wasecrmannsche Reaktion reichte die ganz geringe nach den 
anderen Untereuchungen iibrig gebliebene Menge Spinalfliissigkeit nicht aua. 
Wegen des wideretrebenden Verhaltens des Kranken muBte auch von der ur- 
spriinglich beabsichtigten Venenpunktion zur Blutuntersuchung Abetand ge- 
nomnien werden. 
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Pvramidenbahnen aufwarts, der Hinterstrange distalwarts vom Herd 
diirfte librigens ebensowenig viel Verlockendes bieten. 

Von einer aufsteigenden Pyramidenbahndegeneration ist schon des- 
halb nicht die Rede, weil der Markfaserschwund nach oben im unteren 
Teil des 12. dorsalen Segmentes ziemlich scharf abschnitt. Gbrigens 
ha be ich mich an die Riickenmarkpraparate von einem fast 3 Jahre 
in unserer Kiinik verpflegten Kranken mit nahezu totaler trauma- 
tischer Querschnittslasion in der Hohe von C VII uberzeugen konnen, 
daB eine so markante Hinterstrangaffektion wie die hier in Betracht 
kommende unmoglich Folge retrograder Degeneration sein kann. Wah- 
rend bei diesem Kranken, auf welchen ich in einer spateren Veroffent- 
lichung noch zurlickzukommen gedenke, die Pyramidenbahnen auf- 
steigend schwer affiziert erschienen, war weder in Markscheiden- noch 
in Marchipraparaten eine deuthche retrograde absteigende Degene¬ 
ration der Hinterstrange nachzuweisen. Schon aus diesen Griinden 
scheidet die retrograde Degeneration in den Betrachtungen fiber unseren 
Fall VI vollstandig aus. 

Meine Auffassung geht dahin, daB es sich hier um einen Fail funi- 
cularer Myelitis im Sinne Hennebergs handelt. Allerdings um 
eine sehr ungewShnliche Form, Beschrankung des Prozesses auf die 
lumbosakrale Gegend und Tendenz zu streng lokaler Ausbreitung fiber 
den ganzen Querschnitt in der Hohe des 2. lumbalen Segmentes. Nament- 
lich in dem Fettpraparate laBt sich aber auch an dieser Stelle das Prin- 
zip der kombinierten Strangaffektion noch mit uberraschend illustra- 
tiver Anschaulichkeit nachweisen. Aus der histologischen Vergleichung 
einerseits von Praparaten mit Darstellung der Zerfallprodukte und 
andererseits von Markausfallpraparaten erhellt zur Gentige, daB wir 
einen progredienten, noch nicht abgelaufenen ProzeB anzunehmen 
haben; die grobe zeitliche Projektion der anatomischen Befunde in 
das klinische Korrelat ergibt auBerdem eine ziemlich befriedigende 
tJbereinstimmung mit dem tatsachlicli beobachteten progredienten kli- 
ni8chen Verlauf, wenn auch, wie bei so manchen herdformigen Pro- 
zessen im Ruckenmark, ein direkter Parallelismus zwischen Herd- 
lokalisation und atrophischer Parese nicht ohne weiteres auf der Hand 
liegt. Auf eine nahere Vergleichung der histologischen Details in den 
von LII absteigenden PjTamidenbahnen und aufsteigenden 
sensiblen Strangen mit den sicher primar erkrankten umgekehrt — para¬ 
dox — degenerierten Strangen mochte ich hier nicht eingehen. Trotz 
den jungst erschienenen grundlegenden Untersuchungen Jacobs 1 ) iiber 
die feinere Histologie der sekundaren Degenerationen glaube ich, einen 
Versuch, in der absteigenden Pyramidenbahn die sicher vorhandenen 

x ) Niseis Arbeiten, Bd. V, H. 1 und 2. 
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primaren Degenera tionen von den sicher vorhandenen sekundaren zu 
trennen, noch als aussichtslos bezeichnen zu miissen: es liegt hier wohl 
kein Anhaltspunkt vor, der iiber das Verhaltnis der beiden Degene- 
rationsarten in der Gesamtdegeneration dieser Strange Aufschliisse 
geben konnte, was bei der aufsteigenden Hinterstrangdegeneration 
demgegenliber aus anderen Gesichtspunkten wohl der Fall ist; in den 
iiber dem Herd liegenden Segmenten weist die weit zu verfolgende zu- 
nehmende Medianisierung (s. v. v.) des geschlossenen degenerierten 
Biindels und das Freibleiben der neu eintretenden Wurzelfasem darauf 
hin, daB eine reine sekundare Degeneration, vorliegt. AuBerdem deutet 
darauf hin das Befallensein weiterer aufsteigender Bahnen in den Vorder- 
seitenstrangen. Das primare Befallensein der Hinterstrange schlieBt 
also bei dem Herd in L II ziemlich scharf ab. In welchem Lichte hier- 
bei das nicht zu verkennende primare Befallensein der lumbosakralen 
hinteren Wurzeln und Wurzeleintrittszonen erscheint, ist nur zweifel- 
haft, wenn man streng an den Darstellungen Hennebergs 1 ), der das 
Intaktsein der extramedullaren Wurzeln und ihrer Eintrittszonen nebst 
den Lissauerschen Stellen ausdriicklich in den Vordergrund stellt, 
festhalt. Aus den Erfahrungen allerdings nur weniger Falle unserer 
Beobachtung, unter welchen einer mit besonders schwerer Affektion 
auch die einstrahlenden Wurzelfasern nicht ganz intakt zeigt, mochte 
ich aber in diesem Postulat Hennebergs keineswegs eine Erfahrungs- 
tatsache absoluter Stabilitat erblicken. Die anatomische Vertei- 
lung der Ausfallsfiguren bietet also bei der Annahme einer funicularen 
Myelitis wohl kaum prohibitive Schwierigkeiten. 

Namentlich in bezug auf den Probstschen Fall mochte ich hier das 
Verhaltnis dieser myelitischen Prozesse zu der multiplen Sklerose noch 
kurz beriicksichtigen. Nach den Schwankungen in den Auffassungen 
iiber die Pathogenese der multiplen Sklerose, wobei die Ansichten im 
allgemeinen in den letzten Jahren wohl wieder mehr darauf hinausgehen, 
daB man die Sklerose als exogenen, entziindlichen ProzeB zu verstehen 
sucht, ware eine prinzipielle Scheidung zwischen der aus koii- 
fluierenden myelitischen Herden gebildeten Strang- (nicht System-) 
erkrankung nach Henneberg und der ,,eigentlichen“ multiplen Skle¬ 
rose kaum mehr aufrecht zu erhalten. Ausschlaggebende histologisch- 
anatomischeKriterien (Achsenzylinderintegritat, scharfe Begrenzung der 
Herde usw.) gibt es jedenfalls bei unseren gegenwartigen Kenntnissen 
im Zweifelsfalle nicht. Auch Marburg 2 ) weist auf die Moghchkeit hin, 
daB hier eine Briicke gesehlagen wird; aus anderen Griinden erwahnt 
auch dieser Autor in dieser Beziehung den Probstschen Fall. Die 


x ) 1. c. Handbuch Lewandowskys. S. 777, 779. 
2 ) 1. c. Jahrbiicher. S. 259. 
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bulbaren und pontinen Herde siehern hier die Diagnose. Nebcn einer 
hochstwahrscheinlich absteigenden Pyraniidenbahndegeneration inter- 
essiert uns aber in erster Linie, daB in diesem Fall eine funiculare Skle- 
rose Her Gollschen Strange vom oberen Brustmark auf warts bis an die 
Strangkeme vorhanden war. Bei alinlieher Betrachtung lieBe sich der 
glio.se Herd nut funicularen Auslaufern und sekundaren Degenerationen 
l km unserem Kranken also zur Not aueh noch in der „multiplen“ Sklerose 
imterbringen. Allein ohne das — relativ — beweisende Moment, das 
Yorkommen weiterer Herde liiBt sich fiir diese Annahme nur soviel 
anfiihren, daB wir zum mindesten eine in dem MaBe anatomisch atypische 
multiple Sklerose anzuerkennen batten, daB sie von anderen myelitischen 
Prozessen nicht abzutrennen ware. Mir seheint in einen derartigen Auf- 
fassung kein Vorteil gelegen; die Einreilmng des Falles in die (funi¬ 
culare) ehronische Myelitis kommt also wohl am meisten den zurzeit 
herrschenden Ansichten iiber die nosologische Auffassung der chronisch- 
myelitischen Prozesse entgegen. 

Es ist mir nicht moglich gewesen, Beziehungen zwischen der Chondro- 
dystrophie und dem eigentumlichen myelitischen ProzeB aus Beobach- 
tungen anderer zu eruieren. Ausgeschlossen ist es selbstverstandlich 
nicht, daB vielleicht irgendeine einschliigige kasuistische Mitteilung 
dabei iibersehen worden ist; entschuldigen mdchte ich mich in dem 
Falle damit, daB eine erschopfende Berucksichtigung der Literatur 
iiber diese Entwicklungsstorung (lurch die Zersplitterung in verschie- 
dene Disziplinen begreiflicherweise eine auBerordentlich muhevolle Auf- 
gabe darstellt. Unter dieser Restriktion kann ich vorderhand das Zu- 
sarnmentreffen von chondrodvstrophischer Wachstumsstorung und 
Puckenmarksaffektion nur als ein zufalliges bezeichnen. 

Mit einigen Bemerkungen zu dem eigentiiinliehen Verhalten der 
Spinalfliissigkeit im VI. Fall mdchte ich abschlieBen. Kurzlich 1 ) 
batte ich Gelegenheit, auf die Frage der Gelbfarbung der Spinal- 
fliissigkeit im allgemeinen nahcr einzugehen; nach der Zeit hat aueh 
Reichraann 2 ) nochmals kurz das Thema gestreift; soweit mir be- 
kannt, ist aber bisher noch bei keinem Fall funikuliirer oder sonstiger 
„genuiner i4 degenerativer Myelitis die Gelbfarbung beobachtet. Die 
diagnostisch-pathognomische Bedeutung dieser markanten Erscheinung 
ist also leider jetzt wieder so reduzieit geworden. daB hochstens eine 
sehr eingehende Kenntnis der pathologisch-ehemischen Bedingungen 

1 ) Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. H, 210. 11)11. 

2 ) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheiik. Heft 1 u. 2. S. 05. 1012. —Ygl. aueh: 
Platau, tlber Xanthochromic und Biklung eines fihrindsen Coagulum ini 
Liquor cerebrospinal is. ►Sitzungsbericht, zit. Zeitschr. f. d. ges. Xeur. u. Psych. 
Kef. t, 146. 1911. 
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des Symptoms in der Zukunft noch Aussiehten eroffnen kann auf eine 
— dann aber sicher mehr generelle als praktisch-spezielle — nahere 
Verwertung seines Vorhandenseins. 

Die Gelbfarbung (vgl. S. 340) war in diesem Fall sogar eine im Ver- 
gleich mit vielen anderen hier beobachteten einschlagigen Liquorver- 
anderungen auBerordentlich intensive. Weder spektroskopisch noch 
mittels der Benzidinreaktion lieBen sich Anhaltspunkte fur die Zu- 
weisung des Farbstoffes zu den Blutderivaten ‘aufdecken. Die Ver- 
mutung, die ich schon damals den Auffassungen von Derrien c. s. 
gegeniiber aussprach, kann ich also wohl aufrechterhalten: die Gelb¬ 
farbung des Liquors steht wahrscheinlich in den allermeisten Fallen mit 
hamorrhagischen Prozessen nicht in direktem Zusammenhang. Es seien 
hier noch kurz zwei hierher gehorige Beobachtungen mitgeteilt. 

1. Kongenitale Meningocele occipitalis bei einem 8 Tage alien Kind. Opera¬ 
tive Entfernung nach Abkiemmung. A us dem Fliissigkeitssack wurden ungefahr 
100 ccm vollstandig klaren gelben Liquors aspiriert. 

Nonne Phase I: Spur positiv. 

Cytologisch: 52 Zellen pro Kubikmillimeter, zum Teil Lymphooyten, mit 
mehr oder weniger Protoplasma, zum Teil Leukocyten mit groBerem Kern; viele 
Zellen enthalten Fettkornchen. Auch makrophagische Elemente sind vorhanden 
(Schnittpraparat des Zentrifugats nach der Alzheimerschen Method©). Von 
Blutpigment oder sonstigen amorphen Subetanzen keine Spur. 

Die Reaktion ist schwach alkalisch. Benzidinreaktion negativ. Spektroeko- 
pisch nihil. Der gelbe Farbstoff laBt sich nicht mit Ather ausschiitteln. Nach 
Hinzufiigung eines Tropfchens Essigsaure zu dem zur Nonneschen Reaktion 
mit Sulf. ammon. halbgesattigten Gemisch, bei Kochen Ausfallung von Albumin; 
die obenstehende Fliissigkeit wird farblos. 

2. Rapid verlaufendes Wirbelcarcinom. Primarer Prostatatumor ? Spa ter oere- 
brale Komplikationen (u. a. Stauungspapille), Icterus (wahrscheinlich Lebermeta- 
stasen), Hautmetastasen (histologisch ara in vivo exzidierten Praparat veritiziert). 
Wassermann in Blut und Spinalflussigkeit, auch quantitativ bestimmt, negativ. 

Lumbalpunktionen: 

26. Februar 1912. Holier Druck. Wasserhell. 

Phase I-Reaktion: —. 

Cytologisch: nihil pro Kubikmillimeter. 

26. Miirz. Hoher Druck. Deutlich gelbliche klare Fliissigkeit. 

Phase I -Reaktion: —. 

Cytologisch: nihil pro Kubikmillimeter. 

1. April. Nicht auffallend holier Druck. Gelbe Farbe deutlicher als am 
26. Marz. 

JMiase 1- Reaktion: —. 

Cytologisch: 1 Lympliocyt pro Kubikmillimeter. 

12. April. Gelbe Farbe noch starker. Klare Fliissigkeit. 

Phase 1-Reaktion: —. 

Cytologisch: 1 mononuklearer Leukooyt pro Kubikmillimeter. 

Bei keiner Punktion lassen sich im Zentrifugat Tumorzellen nachweisen. Die 
Flussigkeiten sind stets ganz oder fast ganz frei von Erythrooyten; keine pigment- 
artigen Substanzen. 
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In der Zeit zwischen 26. Februar und 26. Marz war der Icterus 
hinzugekommen. Der Verdacht, daB die gelbe Verfarbung der Spinal- 
flussigkeit in den 3 letzten Punktionsergebnissen mit diesem Ikterus 
zusammenhangen konnte, hat sieh nicht bestatigt. Weder Urobiline 
noch Gailenfarbstoffe lieBen sich cheinisch nachweisen. Auch die Unter- 
suchung auf Blut fiel chemisch wie spektroskopisch negativ aus 1 ). 
Die gelbe Farbe lieB sich auch bei diesem Kranken nicht mit Ather 
oder Chloroform ausschiitteln 2 ). In den 3 letzten Punktionsflrssigkeiten 
setzte sich nach einiger Zeit spontan ein feiner Schleier ab. Durch 
Schlitteln ball! sieh dieser Schleier zu einem Klumpchen zusammen: 
die elastische Konsistenz laBt auf Fibrin schlieBen, auch Fibrinfarbung 
nach Weigert positiv. In der Fliissigkeit bildet sich kein neuer Schleier. 

Auch diese Beobachtung (negative Phase I bei Gelbfarbung und 
spontane Fibrinabscheidung) steht meines Wissens vereinzelt da. Um 
so mehr befremden diese Tatsachen, weil das Fibrin resp. Fibrinogen 
(loch chemisch unter den Globulinen, die mittels Halbsattigung mit 
Ammonium8ulfat ausgefallt werden, klassifiziert wird. Eine Erklarung 
dieser sorgfaltigst festgestellten Beobachtungen vermag ich nicht zu 
geben, sie geh6rt auch wohl in erster Linie den Domanen anderer Wissen- 
schaften an. 

Das Wesen der Gelbfarbung scheint mir aber jetzt wohl wenig- 
stens bis zu der Hohe geklart, daB der Farbstoff zu der Gruppe der 
Luteine (Serumfarbe usw.) gehort, wobei nur mit der lehrbuchmaBigen 
Schilderung der Farbkorper der Luteingruppe nicht ganz stimrnt, daB 
Ausschiitteln mit Ather ein negatives Resultat ergibt. Dies diirfte 
bei dem ohnehin schon wenig definierbaren C'harakter der Luteine aber 
kein prinzipielles Bedenken erregen. Vollstandigkeitshalber sei noch 
erwahnt, daB Ausschiitteln mit Ather und langeres Stehen (im Tages- 
lieht ?) den Farbstoff zerstoren. Eine analoge Beobachtung ist auch 
von Reichmann mitgeteilt worden (Ic. S. 109). 

Um MiBverstandnisse zu vermeiden, mochte ich zum SchluB aus- 
driicklich hervorheben, daB mir wohlbekannt ist, daB auch Blutfarb- 
stoff in die Cerebrospinalfllissigkeit iibergehen kann. Frische Blut- 
beimischung lafit sich schon makroskopisch ohne Schwierigkeit identi- 

l ) Parallelvereuche im Stadtischen Krankenhaus (Dr. van Lier) ergaben 
dieselben Resultate. 

*) Anm. bei der Korrektur: lnzwischen konnte ich nachschlagen: „Me- 
strezat, Le liquide c^phalo-rachidien normal et pathologique, Paris 1912.“ 

scheint aus den Ausfuhrungen hierin hervorzugehen (S. 604 usw.), daB unter 
Pm8tanden bei Icterischen tatsachlich Gallenfarbstoff oder Urobilin im Liquor 
nachzuweisen ist. In anderen Fallen, wo diese Reaktionen bei Icterus negativ 
ausfallen, fiihrt er die vorhandene gelbe Verfarbung der Fliissigkeit zuriick auf 
»tpigment8 plus d^grad^s, ayant depasse le terme urobiline. des pigments d6riv£s, 
® pmprement parler“. 
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fizieren, sauch in groBer Verdunnung. Schon vor langerer Zeit im 
hiesigen Laboratorium vorgenommene Versuche haben ergebcn, daB 
eine raehrtagige Digeration von Blut in normaler Spinalflussigkeit 
bei 37° eine braunliche Verfarbung des Liquors hervorruft. Der- 
selbe Befund ist auch von Schwarz - Bertels 1 ) mitgeteilt wonlen. 
Ich habe aber in diesen gefarbten Fliissigkeiten immer eine sehr deut- 
liche chemische und spektroskopische Blutreaktion nachweisen konnen. 
Mit den Fallen von spontaner Gelbfarbung acheinen sie daher nieht in 
naherem Zusammenhang zu stehen. 


Zu den Abbildungen (Tafel IX): 

Die 5 Markscheidenpraparate sind angefertigt nach der von Spielmeyer 
angegebenen Methode. Samtliche sind Gefrierschnitte. Die „Randdegenerationen‘ < 
in D V sind sicher als Artefakte aufzufassen, welche auf Rechnung einer etwas 
unvorsiclitigen Behandlung des frischen Markes zu setzen sind und die libchst- 
wahracheinlich schon vorhanden waren, als das Material unserem Institut iiber- 
wiesen wurde, wie ich glaube versichern zu konnen. 

Die unretuschierten Photographien wurden mit dem groBen ZeiBschen Appa- 
rat, Mikroplanar 100 mm, angefertigt. VergroBerung 6,5 (in alien gleich). 
Das Fettpriiparat ist nach einem Scharlach-R-Gefrierschnitte derselben Hohe 
wie das Markscheidenpraparat L II in die Umrisse dieses letzteren eingezeichnet 

Ober Meningitis carcinomatosa. Deutsche Zeitsclir. f. Nervenheilk 42, 87. 
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Akute aufsteigende Landrysche Paralyse im Verlaufe von 

Lyssa humana. 

Bemerkungen zur Frage der abortiven Hydrophobie. 1 ) 

Von 

Heinrich Higier (Warschau). 

Mit 1 Taf el. 

(Eingegangen am 10. Juli 1912.) 

Die groBe Seltenheit der Lyssa humana, der Wutkrankheit des Men- 
schen, sagt E. Muller, bringt es mit sich, daB wohl die Mehrzahl der 
Nervenarzte diese gerade in neurologischer Hinsicht hochst interessante 
Erkrankung aus personlicher Anschauung gar nicht kennt. Meine Be- 
obachtung von akuter Landryscher Lahmung, die bei einem Gebissenen 
anscheinend im AnschluB an die Wutschutzimpfung sich entwickelt hat, 
soil epikritisch eingehender besproclien werden, zumal analoge Fall© 
beinahe ausschlieBlich in der auslandischen Literatur verzeichnet sind. 

X. X., 12 jahriges Madchen, ist von einem fremden Hunde in die rechte Wade 
gebissen worden. Da keine sonstigen BiBunfalle mit demselben Hunde vorkamen 
und der Hund am sclben Tage vom Dorfe verschwand, ho muBte auch die 
Frage naeh eventueller Tollwutinfektion offen bleiben. Das Madchen ging am 
nachsten Tag nach Warschau, um sich im Pasteurschen Institut von Dr. Pal- 
mirski einer systematischen Kur zu unterwerfen. Am 5. Impfungstag stellte 
sich plotzlich Hitze mit Erbrechen ein, die jedoch ziemlich kurz anhielten, so daB 
man zur weiteren Impfung ubergehen konnte. Etwa 20 Tage nach dem statt- 
gcfundenen Trauma und 19 Tage nach der begonnenen Kur merkte das sonst 
sich ziemlich wohl und munter fuhlende Madchen eine Sehwache in den Zehen, 
die allmahlich bcide Beine befiel. 8ie wurde sofort in das Kinderspital iil>er- 
hihrt, wo ich dank der Bereitwilligkeit des dirgierenden Arztes, Dr. Sikorski, 
dfm ich fur die gefaliige Dberlassung des Falles meinen ergebenen Dank aus- 
spreche, die Gelegenheit hatte, den Krankheitsverlauf als Konsultant genau zu 
verfolgen. 

Am nachsten Tage waren die Beine beinahe ganz gelahmt und die Haut am 
ganzen Korper stark uberempfindlieh. Am 3. Tage erwiesen sich auch die 
^uichmuskeln paretisch, und es stellten sich cinigemal sehwere spontane Er- 
stickungsanfalle ein, die von geringer Cvanose bc‘gleitet waren. Am 4. Tage 
konnten die Oberarme nur mit Sehwierigkeit bewegt werdc*n, am nachsten 
Morgen waren die oberen Extremitatcn komplett gelahmt und abends trat unter 
unaufhaltsamem Erbrechen bei vollem BewuBtsein der Exitus ein. 

l ) Nach einer am 2. Mar/ 1912 in der Warsehauer Arztegesellsehaft statt- 
gcfundenen Demonstration mikroskopiseher Pniparate. 

Z. f. d. p. Neur. u. Psych. O. XIT. 23 
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Eine wiederholte Exploration der Schwerkranken ergab in den letzten Tagen, 
was folgt: Temperatur 36,1—36,9. Puls 84—108, weich, regelmaBig. Zunge troeken, 
nicht belegt. Intelligenz und Sensorium unberuhrt: keine Spur von Sinnestau- 
schungen. Apathische Stimmung. Am rechten Unterschenkel deutliche, ganz 
schmerzlose oberflachliche und blasse BiBnarbe. Komplette Lahmung der Beine, 
ausgcsprochene Parese der Bauch- und Brustmuskulatur und der proxinialen 
Abschnitte der oberen Extremitaten, die im Laufe des Tages in Lahmung iiber- 
ging. Schwere krampfhafte Erstickungsanfalle, die spontan eintreten und von 
sonstigen Bulbarerscheinungen nicht begleitet werden. Die Sprache ist rein, die 
Bewegungen der Lippen, der Zunge und des weichen Gaumens sind normal, keine 
Hypersekretion von Speichel, kein sog. Spuckphanomen. Hyperasthesie der Haut 
sehr ausgesprochen. Druck auf die Muskeln und das Unterhautzellgewel)e r, ft 
keine abnorme Reaktion hervor. Nirgends Anasthesie, Analgesie oder Perturbation 
des Muskelsinnes. Samtliche Sehnenreflexe seitens der Extremitaten erloschen, 
die Hautreflexe groBtenteils erhalten. Sinnesorgane normal, es beateht jedenfalls 
keine Photophobie oder Hyperakusie. Augenhintergrund intakt. An den letzten 
zwei Tagen lieB sich enorme Schwache des Diaphragmas und der Intercostal- 
muskeln feststellen, Hamretenz und divergierender Strabismus, am letzten Tage 
war die Kranke etwas aufgeregt, unruhig und wurde bis zum Tode von schwerem. 
uniiberwindbarem Erbrechen geplagt. 

Die Diagnose einer aufsteigenden Spinallahmung nach dem La ndr y- 
schen Typus war durchaus leicht. Nur entstand die Frage, ob die 
Paralyse Folge der Pasteurschen Impfungen darstellt oder Ausdruck 
einer stattgehabten Lyssainfektion ist, oder schlieBlich eine genuine, von 
den beiden genannten Momenten unabhangige Lahmung reprasentiert. 
Es lagen tatsachlich bei der ziemlich mangel ha f ten, fiir wirkliche Wut- 
infektion kaum sprechenden Anamnese beinahe keine — mit Ausnahme 
der krankhaften Erstickungsanfalle — Symptome der Tollwut vor. 
Die Abweiehungen vom typischen Bilde der klassischen Landryschcn 
Lahmung — in Form von Hyperasthesie der Hautdecke, Ham verbal - 
tung, Strabismus und Erbrechen — konnten zugunsten weder der 
einen noch der anderen Annahme die obige Frage entscheiden. 

Zur Losung der Frage iiber die hydrophobische oder andersartige 
infektiose Natur der Lahmung— auf die atiologische Rolle der Impfung 
soli unten eingegangen werden — sei in kurzen Ziigen das klassisohe 
Bild der Lahmung bei Rabies durehmustert, wie es in den zusammen- 
fassenden kritischen Berichten und originellen Monographien von 
Hogyes, Palmirski - Karlowski und besonders von Schaffer ge- 
sehildert wird, dem vvir unter anderem eine sehr genaue Kenntnis so- 
wolil des klinischen Verlaufes als des anatomopathologischen Substrates 
der Lyssa humana verdanken. Bei Durchsicht ahnlicher Falle ergibt 
sich sofnrt, dafi sowohl der Beginn als Verlauf in unserem Falle in jeder 
Hinsieht von dem ty])ischen abweieht. 

l)as Inkubationsstadiu m, das in der Regel iiber einen Monat, 
selten unter einem lialben Monat und ausnahmsweise liber ein lialbes 
Jahr dauert. zeichnet sich aus dureh brennende, stechende Schnierzen 
mn die BiBnarbe, die entlang den ])eriph(‘ien Nervenbahnen verlaufen. 
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Diese Art der Schmerzausstrahlung, die nach Schaffer nicht fiir die 
hamatogene, sondem zugunsten der Nerventheorie spricht (Fortpflan- 
zung des Virus auf dem Wege einer ascendierenden Neuritis), fehlte bei 
uns ganzlich. 

Das Prodromalstadium mit Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, 
herabgesetztem Appetit, unruhigem Schlaf, allgemeinem Zittem und 
Warmesteigerung war ebenfalls abwesend. Es war zwar am fiinften 
Tage nach der stattgehabten BiBwunde die Temperatur fiir einen Tag 
erhoht, sank dann jedoch spurlos zur Norm herimter, oline wesentliche 
Storungen im Allgemeinbefinden zu verursachen. 

Was war somit von dem Hauptstadium, dem der sog. manifesten 
Lyssa vorhanden? Hier pflegt man zu unterscheiden Reizimgs- und 
Lahmungserscheinungen seitens der GroBhirnrinde (Delirien, Kon- 
vulsionen) imd der grauen Riickenmarksachse (spinobulbare Reiz- 
erscheinungen und Paraplegien). Von Gehimsymptomen ware vielleicht 
nur einzehx imd allein die Apathie in den ersten und die Unruhe im letzten 
Tage des manifesten Stadiums zu notieren. Beides war jedoch nur 
in sehr miiBigem Grade vorhanden: weder fiihrte die erste zu den ge- 
legentlich notierten schweren depressiven Zustanden, noch brachte 
letztere mit sich die iiblichen Jaktation, Aggressivitiit und Sinnes- 
tauschungen, so daB man eine Erkiiirung der leichten psychischen Per¬ 
turbation bei der Patientin geniigend im klaglichen Zustand der Mo- 
tilitat und in der Sorge fiir den Ausgang der aufsteigenden Lahmung 
finden konnte. Es fehlte weiterhin die Hyperexcitabilitiit der Sinnes- 
organe — speziell des Gesichts- und Gohorsinnes. Beachtenswert war 
eine Hyperasthesie der Haut, die zwar nicht zur iiblichen Aerophobie 
fiihrte und beim Auftreten als erste Erscheinung einer sich ausbildenden 
Polyneuritis aufgefaBt werden durfte. Nur spater, als die Lahmung 
schon vollstandig war und die Sehnenreflexe verloren gingen, wurde die 
Natur der Hauthyperasthesie klar, da sich derselben keine Hyper- 
iisthesie und Druckempfindlichkeit der Muskulatur oder irgendwelche 
andere neuritlsche Sensibilitatsstorung hinzugesellte. 

Der Singultus, die Salivation und der Tremor, die gewolinlich mit 
allgemeiner Reflexerhohung der Wutkrankcn parallel geht, waren ganz 
abwesend, ebenso die Wasserscheu. die bekatmtlich ein so markantes 
Zeichen der Lyssa bildet, daB sie zur Bezeichnung der Krankheit — 
Hydrophobie — benutzt wurde, und die febrilen Temperaturen, die im 
Stadium der spino-bulbiiren Krankheitssymptome konstant zu sein 
pflegen. Auch sind den Lahmungen der Extremitaten keine der ab und 
zu einleitenden spastischen und ataktischen Storungen vorausgegangen. 

Kurzum es fehlte auch im sogenannten Stadium der manifesten Wut- 
krankheit die excitative Kranklieitskomponente, bei der neben den 
spino-bulbaren schwere kortikale Reizerscheinungen vorherrschen, da- 

23 * 
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gegen trat etwas verdach tiger das Endstadium hervor, das der gesunkenen 
Nervenerregung (Tetraplegie), welches bis zum Exitus durch die Haut- 
hyperasthesie und die Anfalle von Erstickungskrampfen kompliziert war. 

Vermochte somit die klinische Analyse nicht mit absoluter Sicherheifc 
die atiologische Frage zu entscheiden, so brachte auch die Autopsie 
keine endgiiltige Losung derselben. Die Sektion wurde von den Eltem 
der Patientin erst 24 Stunden post mortem und leider nur am Zentral- 
nervensystem gestattet. 

Makroskopisch ergab sich auBer einer diffusen Hyperamie der Me- 
ningen und mancher Hirnabschnitte (Briicke, Kleinhim) nichts Beach- 
tenswertes. Es fehlten jedenfalls umschriebene hamorrhagische oder 
Erweichungsherde, Schwellungen und Hydrocephalie (Prof. Prze wos ki). 

Die mikroskopische Untersuchung[unter Aufsicht von KoU. 
Simchowicz 2 )] konnte an dem nicht ganz frischen, in Formol 
aufbewahrten Praparat nicht nach jeder Hinsicht mit wiinschenswerter 
Vollstandigkeit und Genauigkeit durchgefiihrt werden. Einzelne Stiicke 
der Stirnlappen, der Zentralwindungen, der Hinterhauptlappen, des 
Ammonshorns mit dem Plexus chorioideus, der Kleinhimrinde, der 
Briicke und des Riickenmarkes sind zur Farbung nach Nissl, andere 
behufs Aufsuchung der sogenannten Negrischen Lyssakorperchen zur 
Farbung nach Mann und nach Giemsa verwendet worden. 

Im Ruckenmarke (Tafel X, Fig. 1), weniger intensiv in der grauen 
Substanz der Varolsbriicke, fand sich ausgebreitete Infiltration, speziell 
reichliche adventitielle Infiltration der kleinsten GefaBe. Die diffuse 
Lymphocytose war besonders in den Vorderhomem und der Pia des 
Riickenmarksseptums, viel weniger, wenngleich jedoch ziemlich deut- 
lich auch in der weiBen Substanz ausgesprochen 3 ). Was die Nerven- 
zellen und Nervenfasern anbelangt, so lieB sich feststellen Chromolyse 
und Pigmentatrophie an den Purkinjeschen und motorischen Vorder- 
homzellen neben hyaliner Entartung und komigem Zerfall der Ganglien* 
zellkorper und stellenweiser Quellung der Markscheiden. 

An mehreren Stellen des Briiekengraues (Tafel X Fig. 2) in der 
Nahe der Schleifenbahn und in den vorderen Abschnitten des Hals- 
markes waren bei Nissl - Farbung deutlich zu merken diejenigen, 
meist rundlichen, selten ovalen Infiltrationsherde, die spontan, nicht 
um oder in der Ntihe eines GefaBes sich bilden und nach Babes und 
Gehuchten tubercules oder nodules rabiques genannt zu werden 
pflegen. 


*) In der neumbiologischen Abteilung der Waisc haucr Wissenschaftlieheii 
Gcsellschaft vollzogen. 

*) Dem ich fiir die stetige Unterstiitzung zu ergebenem Dank verpflichtet bin. 
s ) In der grauen Substanz entspraeh die Infiltration einigennaCen der Grup- 
pierung der 151utgefa(Je bzw. iler Ganglienzellen. 
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Negrische Korperchen, die nach ihrem Entdecker als spezifisch 
parasitare Komglomerate, nach anderen als endocellulare Degenerations- 
produkte des Ganglienzellenprotoplasmas aufgefaBt werden, konnten 
nirgends aufgefunden werden, trotzdem die dafiir besonders charakte- 
ristischen Stellen — das Ammonshom und die Cerebellarrinde — nach 
mehreren speziellen Farbungsmethoden daraufhin wiederholt untersuchfc 
worden sind. 

Fragen wir am SchluB unserer Betrachtungen, was in dem hier nur 
skizzenhaft geschilderten Fall Landryscher Lahmung, der sich als eine 
akute parenchymatose Poliencephalomyelitis erwiesen hat, 
fiir spezifisch lyssaisch gelten soil, so ist die Antwort eigentlich ans dem 
Grund nicht leicht zu geben, weil man zur Zeit, trotzdem Schaffer 
une Golgi das anatomo-pathologische Bild der Wutparaplegie ein- 
gehend schon vor vielen Jahren geschildert haben, noch nicht dariiber 
einig ist, was im selben als pathognostisch fiir Rabies aufzufassen sei. 

Golgi bezeichnete den von ihm im Jahre 1894 beschriebenen, spater 
vielfach erganzten Befund im Nervenparenchym, im Ependym und 
in den GefaBen: feine Strukturveranderungen des Zelleibes, Degeneration 
des Kerns der Ganglienzellen, Modifikation in der indirekten Teilung der 
GefaBendothelzellen, der Gliazellen und der Ependymzellen in seiner 
Gesamtheit fiir die Lyssa charakteristisch. 

Achucarro wies auf die prim are Kernentartung mitAnliaufung 
von Kugeln im Kerne hin (Verschwinden des Liningeriistes und Ver- 
mehrung der basophilen und acidophilen Substanz der Kemkorperchen) 
und auf die Neubildung von Gliazellen, die in den apikalen Fortsatzen 
der Pyramiden sich als stabchenformige Elemente anhaufen 1 ). Beobach- 
tungen der letzten Jahre lehren jedoch, daB in seinen Grundziigen das 
Golgische Bild auch bei sonstigen infektios-toxischen Myelopathien 
(Staupe, Botulismus, Tetanus hydrophobicus) anzutreffen ist. 

van Gehuchten und Nellis suchten in der Histopathologie der 
Lyssa humana und der tierischen StraBenwut einen besonderen Wert 
beizumessender gewaltigen Proliferation der Cajalschen Begleit- 
oder Satellitzellen in den Spinalganglien 2 ). Die genannten Ver- 
anderungen sind jedoch spater auch bei Tabes und im Senium (Biel- 
schowsky, Schaffer) festgestellt worden. 

Babes und gleichzeitig mit ihm Gehuchten - Nellis meinten, die 
runden Infiltrationsherde um und in der Nahe der motorischen Ncrven- 

*) Als Endform der Degeneration betraehtete er in alteren Fallen die runde 
acidophile, von Gliazellen uinkreiste Kug(*l, wobei die Gliaelement-e von Li- 
poiden und Protagonoiden strotzen. 

a ) In denselben Ganglion, wo schon Golgi Rundzellenanhaufung und Va- 
kuolenbildung auffiel und wo spiitere Forscher den Trabantzellen eine neuro¬ 
phage Tatigkeit dem zerfallenen Zelleibe gegeiiiiber zugemutet haben. 
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zellen der Briicke und der Zellen der sympathischen und Spinalganglien 
als pathognostische Wutkndtchen (nodules et tubercules rabi- 
ques) auffassen zu konnen, wogegen jedoch der Vorwurf erhoben 
wurde, daB es sich, wie Serienschnitte beweisen, bei den Knotchen 
der Briicke und Oblongata meist um gewohnliche, auch sonst an- 
zutreffende, stark ausgesprochene perivaskulare Rundzellenanhau- 
fungen handelt, resp. um sekundare reaktive Wucherungen der 
Glia- und Trabantzellen unabhangig von nebenliegenden GefaBen. 

Negri sah als charakteristisch die von ihm entdeckten eigentiim- 
lichen Korperchen an. Es sind bekanntlich diejenigen, meist in den 
Purkinjeschen Zellen des Kleinhims und in den Pyramidenzellen des 
Ammonshoms und des Frontalhirns anzutreffenden spharischen Gebilde, 
die selbst hyalin aussehen und durch mehrere zentrale lichtbrechende 
im Zellkorper der Ganglienzelle gelagerte Tropfclien ausgezeichnet sind 
und bei der Methyl-Eosin-Doppelfarbung auf dem blaulichen Ton sich 
als rosarote Korperchen hervorheben. Negri selbst und nach ihm meh¬ 
rere Autoren wollten in den Korperchen spezifische parasitare Proto- 
zoenkonglomerate (Neuroryctes, Synanthozoon, Chlamydozoon hydro- 
phobiae) und in den Zelleinschliissen Sporen ersehen. Babes faflt nur 
die Einschliisse selbst als Erreger, als Mikrokokken verschiedener GroBe 
auf. Eine Mittelstellung nimmt neuerdings Joest ein, indem er auf 
Grund vergleichender Studien die Kemeinschliisse als Produkte der 
Reaktion der Ganglienzellen betrachtet auf die Invasion eines organisier- 
ten, parasitaren Agens (Chlamydozoon), das sich selbst unmittelbar 
nicht nachweisen laBt. 

Gegen die Protozoenhypothese ist jedoch nicht ohne Recht vielfach 
hervorgehoben worden, daB die Parasiten in den Negrischen Korper¬ 
chen der Fortpflanzung unfahig sind, daB noch nie in diesen Gebilden 
das junge, fiir die Sporozoen charakteristische amoboide Stadium be- 
obachtet worden ist, daB die Korperchen den kolloiden Kugeln des 
Krebses und den fuchsinophilen Russelschen Korperchen sehr ahnlich 
sind und daB sie am wahrscheinlichsten als endocellulare Degenerations- 
produkte des Ganglienzellenprotoplasmas resp. als regressiv-meta- 
morphosierte, endocelliir eingedrungene Trabantzellen (Cajal, Ma- 
rinesco, Achucarro) aufzufassen sind. Was ihreSpezifizitat aberbe- 
sonders in Frage stellen diirfte, ist das gelegentliche Fehlen der Negri¬ 
schen Korperchen bei Lyssa, wie es bei unserem Falle sehr pragnant zu- 
tage tritt, dagegen ihre Anwesenheit bei der Arsenvergiftung, der 
Hiihnerpest, der Hundestaupe und der Bornaschen seuchenhaften 
Gehirn-Riickenmarksentzundung. 

Ob eine pathognostische Rolle der neurofibrillaren Hypertro- 
phie des Zellkorpers (Cajal) zuzuschreiben ist, muB vorderhand 
unentschieden bleiben. Marinesco und Achucarro haben die- 
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selbe bei Lyssa humana als Verdeutlichung des fibrillo-retikularen Ge- 
riistes besonders in den Spinalganglienzellen und im Gasserschen 
Ganglion bestatigen konnen. 

Man suchte schlieBlich auch in dem Modus der GefaBinfiltra- 
tion pathognostische Zeichen fiir die Tolhvut zu finden (Koch). Die 
neuesten Forschungen zeigen jedoch ahnliche Verhaltnisse bei der 
Paralyse und der Trypanosomiasis, wenn auch graduelle Unteischiede 
unzweifelhaft sind. Bei der Paralyse hiiufen sich die Plasmazellen haupt- 
sachlich um die GefaBe an (Nissl), bei der Schlafkrankheit binden 
sich die Plasmazellen und Lymphocyten nicht an die adventitiellen 
Lvmphscheiden an, sondern durclisetzen infiltrativ das gesamte Gewebe 
(S pie line ye r), bei der Lyssa haufen sich, wie es iibrigens unser Fall 
demonstrativ beweist, die Plasmazellen sowohl um die GefaBe als diffus 
im Nervengewebe (Achucarro). 

Nach dieser Analyse der Einzelerscheinungen auf unseren speziellen 
Fall zuriiekkommend, will ich nochmals bemerken, daB in ihm ziemlich 
ausgesprochene, sagen wir allgemein, diffuse ur.d fevivasculare entziind- 
liche Veranderungen nacligewiesen wurden bei einer seltenen Lahmungs- 
krankheit, fiir die noch als Regel gilt, daB ihre foudroyante, in wenigen 
Tagen letal endende Varietiit, wie jede sell were Toxikose keinen anato- 
mischen Befund ergibt. Das Vorwiegen der pathologischenVeranderungen 
in der grauen Substanz der Cerebrospinalachse fand auch klinisch seinen 
Ausdruck in der Lahmung der Extremitaten und mancher Augenmuskeln, 
das Intaktbleiben der Hirnrinde erklarte ihrerseits die Abwesenheit kor- 
tikaler Herdsymptome und psychisclier Allgemeinerscheinungen, die ge- 
legentlich so intensiv sind, daB sie eine tuberkulose Meningitis simulieren. 

Entscheidend fiir die spezifiscli-infektiose Natur unserer akuten Po- 
liencephalomyelitis trotz des atypischen Verlaufes derselben konnte nur 
der positive Ausfall der bakteriologischen Untersucliung sein. Das 
Lyssavirus kennt man leider nicht naher, da es sich nicht in vitro, sondern 
nur im lebenden Organismus ziichten laBt: es ist jedoch ziemlich wahr- 
scheinlich, daB das Gift viel Gemeinsames besitzt mit der Protozoen- 
spezies der Heine - Medinschen Krankheit, indem es ebenfalls fil- 
trationsfahig ist und analoge poliomyelitische und poliencephalitische 
Veranderungen im Zentralnervensystem verursacht. Das Gift soil bei 
+60° zugrunde gehen, bei —20° noch fortpflanzungsfahig sein und in 
fliissiger Luft von —190° und in der Buchnerschen Presse bei 350 
Atmospharendruck seine Lebensfahigkeit noch nicht einbiiBen. Der 
ziemlich resistente Giftstoff soli sich intra vitam nur in der grauen, 
post mortem auch in der weiBen Substanz, ausnahmsweise im Blut und 
nie in der cerebrospinalen Punktionsfliissigkeit finden. 

Zur endgiiltigen Bestimmung der Natur der Infektion ist noch die 
biologische Probe vollzogen worden (Roll. Karlowski). Die anvier 
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Kaninchen subdural ausgefiihrte Infusion der Glycerinemulsionen aus 
dem Riickenmark imd dem Him der Verstorbenen ist positiv ausgefallen, 
indem die Mehrzahl der Tiere am SchluB der dritten Woche an typischer, 
mit Fieber, Dyspnoe, Somnolenz und Lahmungen einhergehender 
Lyssa paralytica zugrunde gegangen sind. 

Falle mit ahnlichem Verlauf der Landryschen Paralyse, wie der 
unserige aufweist, sind bei der Lyssa ziemlich selten. Gehuchten 
hat vor wenigen Jahren einen analogen Fall beschrieben: auch bei ihm 
fehlte die Excitationsperiode und erst die biologische Probe gestattete die 
Differentialdiagnose, indem sie ganz imverhofft bei dem vor zwei Mo- 
naten leicht gebissenen Patienten eine Toll wait entdeckte. 

Ist somit nach dem bisher Gesagten die Lyssanatur der Infektion 
in unserem Falle mehr wie wahrscheinlich gemacht w'orden, so bleibt 
noch eine Moglichkeit zu erortem iibrig, die oben kurz gestreift wurde, 
jedoch ihrer enorm praktischen Wichtigkeit wegen eine genaue Be- 
sprechung an dieser Stelle erheischt: die Abhangigkeit der dif- 
fusen Poliencephalomyelitis von der Wutschutzimpfung. 

Man unterscheidet bekanntlich neben dem „StraBenvirus“ ein 
„fixes Virus", worunter verstanden wird ein durch Tierpassage zu 
maximaler Giftigkeit getriebenes, von einem lyssaverendeten Hunde 
stammendes StraBenvirus. Als Impfstoff dient in den meisten In- 
stituten das Riickenmark von mit ,.Virus fixe" subdural geimpften 
und nach Eintritt des paralytischen Stadiums getoteten Kaninchen. 
Das Kaninchenriickenmark word durch abgestufte Austrocknung ab- 
geschwacht, in kleineren Portionen mit physiologischer Kochsalz- 
losung sorgfaltig verrieben und die Emulsion in steigender Virulenz 
unter die Bauchhaut des Menschen eingespritzt. 

Die enorm wichtige Frage der Schutz impfungslahmungen, die 
auffallenderweise in manchen Lyssamonographien (Schaffer) mit kei- 
nem Worte erwahnt wird, besitzt eine ziemlich umfangreiche Literatur 
(B abes, Marinesco, Brissaud, Sicard, Remlinger, Muller, 
Jones, Koch). Die spinalen Lahmungen werden zurzeit als intoxi- 
katorische Myelitiden gedeutet: 1. als abgeschwachte, dem Menschen 
eingeimpfte Kaninchenlyssa, 2. als Cytotoximvirkung des Serums und 
3. als Wirkung artfremden EiweiBes. E. Muller faBte an der Hand der 
groBen Arbeit und Statistik Remlingers sowie einer eigenen Beob- 
achtung aus der Strumpellschen Klinik die Haupttatsachen in fol- 
gende Satze zusammen, die das klinische Bild der Wutschutzimpf- 
lahmung genaucr charakterisieren sollen: 

,,Es gibt eine auBerst seltene, aber durehaus typischeErkrankung 
des Nerve ns yste ms, die von ecliter Lyssa humana vollig verschieden 
ist und mit der Wutschutzimpfung in ursaehlichem Zusammenhang 
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steht. Ihr wichtigstes Merkmal ist eine prognostisch auffallend 
giinstige akute Paraplegia der Beine, die sich mit schweren Blasen- 
Mastdarmstorungen zu verbinden pflegt. Der Sitz des Leidens ist 
vomehmlich das Riickenmark; mi tun ter finden sich jedoch Zeichen 
einer Beteiligung bulbarer Gebiete und vielleicht auch der peripherischen 
Nerven. Eine besondere Priidisposition von Lebensalter und Ge- 
schlecht felilt. 

Ganz akuter Beginn — etwa 1—2 VVochen nach der ersten 
Impfung — ist die Regel. 

Haufig finden sich Vorlaufererscheinungen, die fiir die Ent- 
wicklung einer toxischen infektiosen Erkrankung sprechen (maBiges 
Fieber, allgemeines Unwohlsein, Kopfweh, Appetitlosigkeit, Rreuz- und 
Gliederschmerzen u. dgl.). Auch leichtere psychische Veranderungen, 
wie nervose Unruhe, gedrucktes trauriges Wesen, sind nicht selten. 

Neben schweren Blasen - Mastdarmstorungen tritt schon im 
Krankheitsbeginn eine rasch zunehmende Parese der Beine mehr 
und mehr in den Vordergrund. 

Die letztere geht oft mit einem ausgesprochenen schmerzhaften 
Gefiihl von Muskel- und Gelenksteifigkeit, namentlich in der Lenden- 
gegend, einher. Auch sensible Reizerscheinungen in den Beinen in Form 
von Parasthesien oder rheumatischen lanzinierenden und neuralgischen 
Schmerzen werden beobachtet. 

Gewohnlich steigert sich die Parese der unteren Extremitaten in 
kurzer Zeit zu volliger Paralyse der gesamten Hiift- und Bein- 
muskulatur mit Verlust jeder Spur willkiirlicher Beweglichkeit. 
Gleichzeitig wird die Blasen-Mastdarmstorung zu ganzlicher Retentio 
urinaeetalvi. Meist ist der Muskeltonusin den Beinen herabgesetzt. 
Auch die Sehnenreflexe konnen beiderseits verschwinden; trotz der 
Hypotonie konnen sie jedoch auch erhalten und gesteigert sein. 

Die normalen Hautreflexe (Bauchdecken-, Kremaster-und FuB- 
sohlenreflexe) erloschen gewohnlich: an Stelle des „Plantarrinden- 
reflexes“ tritt (namentlich beim starkeren Streichen an der FuBsohle) 
das Babinskische Zehenphanomen. 

Die Sensibilitat verhalt sich verschieden. Grobere objektive 
Storungen konnen selbst im Hohestadium felilen. Neben anfanglichen 
sensiblen Reizerscheinungen finden sich jedoch mitunter deutliche Ab- 
schwachungen der bewuBten Empfindung und selbst ausgedehnte 
segmentar begrenzte Anasthesien fiir alle Qualitaten; auch Schmerz- 
haftigkeit der befallenen Muskeln auf Druck wird beobachtet. 

In der Mehrzahl der Falle beschriinkt sich die Motilitatsstorung auf 
Hiift- und Beinmuskulatur. Manchmal entwiekelt sich aber neben aus- 
gedehnten Paresen der Rumpfmuskeln rascli aufsteigend noch eine 
Lahmung der Arme, so daB eine totale Paraplegie aller Extremitaten 
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entsteht. Auch hier geht der Lahmung oft ein Gefiihl von Muskelsteifig- 
keit voran. Gar nicht selten erreicht sogar der nach oben fortechreitende 
ProzeB bulbare Gebiete mit gelegentlicher Entwicklung bedrohlicher 
Bulbarerscheinungen. Mit Vorliebe kommt es dann zu Faeialis- 
lahmungen, mitunter auch zu Paresen auBerer Augenmuskeln 
(bei anscheinend unverandertem Augenhintergrund und normalem 
Pupillenspiel). 

Emster noch gestaltet sich da s Krankheitsbild durch das Hinzutreten 
von Storungen der Herz- und Atemtatigkeit (insbesondere von 
Tachykardie). 

Auch Schluckbeschwerden, Aphonie und Salivation sind beschrieben. 

Trotz der stiirmischen Entwicklung schwerster Lahmungen und be¬ 
drohlicher Bulbarerscheinungenistdie Prognoseauffallendgunstig. 
Nur selten tritt nach langerem Bestehen der Paraplegie der Tod ein.“ 

In dieser, von Muller nach einer eigenen und fremden Beobach- 
tungen (Novi, Blasi, Orlowski, Remlinger) geschilderten Weise 
soli sich das Bild der Wutschutzimpfungslahmungen auBern und grund- 
satzlich von dem der Wutlahmungen unterscheiden. 

Sollte tatsachlich die Impfung solche schwere Folgeerscheinungen 
nach sich ziehen konnen, so muBte die Indikation zu ihrer prophy- 
laktischen Anwendung einigermaBen in Frage gestellt werden. Analysiert 
man jedoch unvoreingenommen das geschilderte Bild der ,,Impflah- 
mung k ‘, so unterscheidet es sich eigentlich von dem der „Wutlahmung k ‘ 
sehr unwescntlich. Hier und dort findet man foudroyante, meist schlaffe 
aufsteigende Lahmung vom Typus Landry und subakute in Form von 
spastiseher Myelitis; hier und doit sind gelegentlich die bulbarenNerven 
mitbetroffen, imd es fehlen Atrophie und Entartungsreaktion in den 
Muskeln; hier und dort wird wie bei der Poliomyelitis vor\viegend die 
gi aue Substanz afficiert, aber auch selten bleibt die weiBe Substanz vom 
entziindlichen Transsudate ganz verschont. Unterscheiden soli sich die 
Impfliihmung wesentlich durch ihre relativ gute Prognose. 

Es pflegt namlich seit alteislier die Lyssa humana zu gelten als die 
prognostisch ungiinstigste Erkrankung des Nervensystems. Der qual- 
voile Tod des mit StraBenvirus behafteten Individuums tritt jedoch, 
es scheint, meist nicht im Gefolge der Lahmungen ein, sondern der spe- 
zifischen Lyssakramjife, der entsetzlichen reflektorischen Spasmen der 
Schlund-, Glottis- und Atemmuskulatur im hydrophobischen Stadium. 
D(*r schwerwiegende Unterschied in der Prognose beider Lahiuungs* 
arten lii‘gt somit nicht im Beginn, Verlauf und Zustandsbild del* Para¬ 
lyse, sondern in der Schwere der Infektion und in der Anwesenheit des 
hydrophobischen Krampfstadiums, der bulbaren Krampfe, die gewdlm- 
lich den Exitus herbeizufiihren jiflegen, insofern es die bulbaren Lab* 
mungen nicht friiher tun. 
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Ich wiirde schon allein aus diesem Grunde eher dafiir pladieren, daB 
es neben den iiblichen schweren, letal endenden Lahmungen wahrschein- 
lich noch eine leichte, abortive Form gibt, die benign verlauft, sich 
sozusagen in der Cerebrospinalaxe entladet, ohne das schwere Stadium 
der Rindenreizung und der hydrophobischen Krampfe zu erreichen. 
Den giinstigen oder ungiinstigen Ausgang wiirde ich jedenfalls nicht 
immer zur Entscheidung der oben gestellten differentialdiagnostischen 
Frage 1 ) gem heranziehen. 

In den letzten Jahren hat J. Koch aus dem Berliner Koniglichen 
Institut fur Infektionskrankheiten dieser Frage eine experimentelle 
Grundlage zu geben versuclit und gelangte auch auf diesem Wege zum 
SchluB, daB die merkwiirdige Ubereinstimmung der Ansichten hervor- 
ragender Lyssakenner iiber die Unheilbarkeit der Erkrankung einer 
Revision durftig ist, daB von alien Infektionskrankheiten die Tollwut 
beziiglich ihrer absolut infausten Prognose mit Unrecht eine Ausnahme- 
8telle einnimmt und daB den abortiv verlaufenden Wutfiillen Biirgerrecht 
zukommt. Aus seinen Versuchen ist zu ersehen, daB bei Kaninchen, 
Ratten und Hunden die intradurale und intramuskulare Infektion mit 
StraBenvirus nicht immer zur todlichen Erkrankung an Wut fiihrt, daB 
dabei gelegentlich heilbare Myelitiden ahnlich den menschlichen Para- 
plegien und von allgemeinen Krankheitserscheinungen begleitet vor- 
kommen, daB es somit eine heilbare abortive Tollwut gibt, die die An- 
nahme von Impflahmungen keineswcgs immer notwendig macht. 

Endgiiltig entscheiden diirften mcines Erachtcns diese praktisch be- 
sonders wichtige Frage einerseits Fiille von geheilter Paraplegie nach 
Lyssa ohne Anwendung der Impfung und anderseits Fiille von Lahmungen 
nach Pasteurschen Impfungen ohne vorangegangene Tollwutinfektion. 
Zuverlassige Falle dieser Art sind jedoch in der Literatur nur in auBerst 
geringer Zahl vorhanden. 

Resum 6. Es gibt atypische Fiille von Lyssa humana: 1. die kli- 
nisch ohne die charakteristisehen Inkubations- und Prodromalstadium 
verlaufen, nur vereinzelte Symptome des Hauptstadiums, des der 
manifesten Wutkrankheit aufweisen und unter dem Bilde einer genuinen 
akuten aufsteigenden Landryschen Liihmung ohne Excitationserschei- 
nungen rasch zum Tode fiihrcn; 2. die sich anatomo-pathologisch als 
diffuse Polioencephalomyelitis mit Alteration der GefiiBe und des Nerven- 
parenchyms des Gehirns und Riickenmarks erweisen und 3. die im 
biologischen Kontrollexperiment mit subduraler Infusion an Kaninchen 
zu unzweifelhafter, letal endender Lyssa paralytica fiihren. 4. Die 
Mehrzahl der in der Lyssaliteratur beschricbenen Fiille von akuten 
henignen Myelitiden nach Wutsehutzimpfungen 1st mit gewisser 

x ) Wutlahmung oder Inipiliilnnung. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



364 


H. Higier: Akute aufsteigende Landrysche Paralyse usw, 


Digitized by 


Wahrscheinlichkeit aJs abortive Tollwut aufzufassen, was durchaus 
nicht die Existenz der Impflahmung prinzipiell in Frage stellen soil. 
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Erklarung der Tatel X. 
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Weitere Beitrage zur Kenntnis der Kombination Ton tertiar- 
luetischer, cerebraler Erkrankung mit progressiver Paralyse 
und iiber Erweichungsherde bei Paralyse. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. Ernst Striiussler, 

k. und k. Regimentaarzt. 

(Aus der deutschen psychiatrischen University tsklinik in Prag.) 

Mit 1 Textfigur und 1 Tafel. 

(Eingegangen am 11. Jvli 1912.) 

Meine Publikation von 4 Fallen von Kombination cerebraler, 
tertiarer, gummoser Lues mit progressiver Paralyse *) hat 
blsher nicht den erwarteten Widerhall in Fachkreisen geweckt. Die 
Erwartung, daB unsere Beobachtungen von miliaren Gummen die 
Anregung zur Veroffentlichung ahnlicher Befunde von anderer Seite 
geben wiirden, hat sich nur in einem Falle erfiillt. Landsbergen 2 ) 
beschreibt eine Beobachtung von miliaren Gummen in der Hirnrinde 
und in den Stammganglien, wahrend die von Witte 8 ) und von Gilja- 
rowsky 4 ) in je einem Falle von Paralyse geschilderten, und der echten 
Syphilis zugerechneten Veranderungen nicht den Charakter gum moser 
Prozesse aufweisen. 

Wenn wir bedenken, daB die von uns veroffentlichten 4 Falle von 
gummoser, zerebraler Lues auf 130 genauer untersuchte Paralysen fielen, 
was, bei der relativen Seltenheit von gummosen Prozessen im Gehirn 
iiberhaupt, ein iiberraschend groBes prozentuelles Verhaltnis darstellt, 
so konnen wir den etwa auftauchenden Gedanken, daB dieses Ergebnis 
dem Walten eines Zufalles in unserem Materiale zuzuschreiben ware, 
von der Hand weisen; wir rniissen vielmehr annehmen, daB eine 
entsprechende Nachforschung in einem anderen Paralytikermateriale 
^in ahnliches Resultat zeitigen miiBte. 

') Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 19, 1906 u. 27, 1910. 

a ) Lues cerebri und progressive Paralyse, ein klinischer und anatomischer 
Be it rag. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 29. 1911. 

3 ) t)ber eine eigenartige herdforinige OefaBerkrankung bei Dementia para¬ 
lytica. Diese Zeitschr. 2. 1910. 

4 ) Ein anatomiseher Beitrag zur Fra ire iiber die Beziehungen der progressiven 

Bandy.se zu der Gehirnsyphilis. Diese Zeitschr. 6. 1911. 
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Wir sind um so mehr berecbtigt, diese Anschauung zu vertreten, als 
wir in der Lage sind, wieder fiber zwei neue Falle von cerebraler 
tertiarer Lues bei progressiver Paralyse zu berichten. Sie stam- 
men aus 40 Fallen der fortgesetzten: Reihe von histologischen Unter- 
suchungen der an der Klinik zum Exitus gelangten Paralysen, und wir 
verffigen also gegenwartig fiber 6 Beobachtungen von tertiar- 
luetischer cerebraler Erkrankung in einera Materiale von 170 Para¬ 
lysen. 

Von den beiden neuen Beobachtungen handelt es sich in dem 
einen Falle um eine luetische Konvexitatsmeningitis bei 
einer juvenilen Paralyse, im anderen um miliare Gummen 
in der Hirnsubstanz; gegenfiber den bisher publizierten Beobach¬ 
tungen von miliaren Gummen bietet dieser Kasus die Besonderheit, daB 
die syphilitischen Herdchen nicht auf die Rinde beschrankt 
bleiben, sondem aucli fiber die der Rinde angrenzende Marksubstanz 
veretreut sind. 

Der Fall ist aber noch dureh einen anderen bemerkenswerten Befund 
ausgezeichnet: es besteht neben kleinen alteren Encephalomalacien eine 
groBe frische Erweichung im linken Linsenkem. 

Halten wir uns vor Augen, daB die Erkrankung an Paralyse wohl 
ausnahmslos auf einer vorangegangenen luetischen Infektion beruht, 
so ware von vornherein anzunehmen, daB eine Komplikation der pro- 
gressiven Paralyse mit Encephalomalacien zu den alltagliehen Er- 
scheinungen gehore. Bildet dock die Lues recht hiiufig den AnlaB zur 
Entstehung von Encephalomalacien in alien Lebensaltern infolge 
Heubnerseller Endarteritis; anderseits gilt es als feststehende Tat- 
saehe, daB die luetische Erkrankung die Entwicklung der Arteriosklerose 
in hohem MaBe befordert und also aueh auf diesem Wege zu Erweichun- 
gen bei progressiver Paralyse ffihren konnte. 

In meiner Abliaiullung filler die histopathologischen Veranderungen 
des Kleinhirns bei der progressiven Paralyse 1 ) babe ich mich mit der 
Frage der luetischen Gef a Berkra n ku ng bei progressiver Paralyse 
des Naheren beschaftigt und auf die hinsiohtlieh der Haufigkeit syphi- 
litiseher Veranderungen der Gef a Be bei Paralyse in den Literaturangaben 
bestehenden groBen Differenzen hingewiesen. In meinem eigenen, 
danials verarbeiteten Paralytikermateriale konnte ich in 13,5° 0 der 
Falle eine GcfaBerkrankung nachweisen. weleher die Charaktere einer 
luetischen Affektion zugesprochen werden muliten. 

Jedenfalls steht es test, daB das Yorkommen der Heubnerschen 
Erkrankung an den GehirngefaBen bei progressiver Paralyse keine 
Selteiiheit ist: zu den von uns nachgewiesenen zweifellos echten syphili* 


M *.hihrbii«*luT f. P-yrh. u. Neurol, Uh.»0. 
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tischen Erscheinungen bei Paralyse bilden diese Befunde an den GefaBen 
eine natiirliche Erganzung. 

Angesichts dieser Umstande muB man sieh wundern, daB Ence- 
phalomalacien in der pathologisclien Anatomic der progressiven Paralyse 
kaum eine Erwahnung finden. Man entdeckt wohl in der Literatur 
einzelne Falle, in welchen von, meist alten, Erweichungsherden so von 
ungefiihr die Rode ist; aber weder in den Lehrbiichem noch in den 
zahlreichenMonographien iiberprogressive Paralyse, bis auf Mendel 1 ), 
erscheint das Vorkommen von Encephalomalacien auch nur mit einem 
Worte gewiirdigt. 

Die erwahnte Beobachtung, in welcher der progressiven Paralyse 
einerseita syphilitische Erscheinungen und anderseits encephalomala- 
eische Prozesse zugesellt waren, veranlaBte uns das Paralytikermaterial, 
welchem die 6 Falle von luetischer Gehirnerkrankung entstammen, 
hinsichtlich etwa vorhandener Erweichungsherde zu kontrollieren, imd 
eszeigte sich, daB noch drei weitere Falle von progressiver Paralyse 
mit Encephalomalacien kompliziert waren. Wenn das auch keinen 
besonders groBen Prozentsatz bedeutet, so erscheinen uns die Befunde 
fur die pathologische Anatomie und die Klinik der progressiven Paralyse 
doch vongeniigender Wichtigkeit, umsieeiner entsprechenden Wiirdigung 
fiir wert zu erachten. 

Zunachst soil hier die Beschreibung der luetischen Konvexitats- 
meningitis bei einer juvenilen Paralyse Raum finden. 

I. Das 14jiihrige Bauemmadchen B. M. wurde am 15. Mai 1908 in die Klinik 
aufgenommon. 

Ihre Stiefmutter, welche die Pat. als 4 1 2 jahriges Kind in Pflege bekani, 
s?ibt zur Anamnese an, daB sie in der Sehule sell lee lit gelernt, schlieBlieh 
aber doeh geniigende Fertigkeit- irn Sehreiben und D*sen erlangt babe. Sie sei 
burner mehr in sieh gekehrt und sehr trage gewesen. 

Ende des Winters 1907 habesieh plotzlieh in ihrem Wesen eine auffallende 
Uandlung vollzogen, sie sei freeb und sehr gespriichig geworden, wobei sie 
viol unsinniges Zeug vorgebraeht und sieb obsenner Redensarten bedient 
batte. Mebnnals sei sie vom Hause fortg. 1 uifen, na'*kt auf die Gasse gegangen, 
und einmal babe sie ihre kleine Stiefsehwester grbissen, als si(‘ mit ihr allein zu 
Hause gelassen wurdo. 

Binsiebtlieb luetis her Ersebeinungen der Pat. selbst, sowie einer luetiseben 
Erkrankung in deren Ascendcnz ist niebts bekannt. 

Pie Pntersuehung der Pat. bei der Aufnabme ergibt: Ini Wachstum zu- 
riiekgeblieben, kindlieber Habitus, Genitale no-b vollstiindig liaarlos. 
^‘‘hadel relativ groB, Umfang 51,5 cm, starke Vortreibung der Tubcra frontalia. 
Ausgesproehene Sattelnase. Starke Skoliosc der mittleren Brustwirbelsaule 
und 1 uni bale Dmlose. Die Obcrschenkcl nach auBcn verkriimmt. Genua valga. 

Pupillen different, die reehte cxzcntrisch gelagcrt und enger als die linkc, 
die linke Pupille absolut starr (Eicht- und Konvergcnzrcaktion felilend), die reehte 

*) Mendel, Die progressive Paralyse* der Irren 1SS0. M. zitiert aus der Lite- 
nUur 4 Falle von bei Paralyse beobachtetcn Erweiehungen. 
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reagiert ziemlich gut. Facialis rechts besser innerviert als links, die Zunge 
weicht nach rechts ab. Kniephanomen hochgradig gesteigert, beiderseits 
FuBklonus, rechts Andeutung von Babin ski. 

In psychischer Hinsicht fallt die Pat. durch ein nicht ihrem Alter ange- 
paBtes kindisches Wesen auf, auBert, sie werde sich ein Porteraonnaie und fiir 
10 Kreuzer Kleider, Schuhe und ein Pferd kaufen. Sie ist sehr vergniigt und singt 
verschiedenerlei Lieder mit ganz falscher Melodie, sagt Gedichte auf. Dann er- 
zahlt sie mit heiterer Miene, daB ihr Vater heute gestorben sei und auf dem neuen 
Friedhof begraben werde; lacht ganz seelenvergniigt dazu, meint aber dann, sie 
werde weinen, „alle weinen, wenn jemand stirbt u . Sie sei hergekommen, nachdem 
sie von ihrer Mutter aus dem Hause gejagt worden ware; hier gefalle es ihr gut. 

Sie erkennt viele der gangbarsten Miinzsorten nicht, schreibt fehlerhaft, 
bei einer Leseprobe best sie langsam, fehlerhaft, jedes Wort einzeln, ohne Ver- 
standnis. t)ber Zeit und Ort weiB sie keinen richtigen Bescheid zu geben. Auch 
noch nach mehrtagigein Aufenthalte in der Klinik hat sie sich ortlich nicht orien- 
tiert. 

Im Laufe der nachsten Monate macht ihre Lustigkeit und Redseligkeit all- 
mahlich einem stillen, stumpfen Wesen Platz. Sie arbeitet gar nichts, sitzt den 
ganzen Tag auf einem Platze dort, wo man sie hingesetzt hat; sie achtet auf ihre 
korperliche Reinlichkeit gar nicht, mitunter benaBt sie sich. Die Sprache wird 
verwaschen, hin und wieder tritt Silbenstolpern deutlich zutage. 

Eine hochgradige stumpfe Demenz steht dann im weiteren Verlaufe der 
Krankheit im Vordergrund des klinischen Bildes, bis Anfang September 1909 
Aufregungszustande auftreten, in welchen die Kranke abwechselnd laeht und weint, 
in die Bettdecke beiBt, schreit und heult. In den letzten Tagen des Monates 
Oktober 1909 tritt bei Fortdauer der Erregung ein kontinuierliches Fieber auf, 
welches sich um 39,0° bewegt. Am 2. November wird ein Anfall beobachtet 
mit Wendung des Kopfes und der Augen nach links und Zuckungen in der rechten 
Hand. Die Hand zeigt dann den ganzen Tag iiber ein grobes Zittem, der Kopf 
bleibt nach links gewendet, es besteht Nackensteifigkeit, Benommenheit. Am 
nachsten Tage wiederholen sich die Anfiillc, es sind Erscheinungen einer Pneu- 
monie nachweisbar. Die Untersuchung der Cerebrospinalfliissigkeit ergibt TOO 
Zellen im cmm. Am 4. November 1909 tritt der Exitus ein. 

Aus dem allgemeinen Sektionsbefund ist zu erwahnen, daB sich an der 
Zwerchfellfliiche der Leber mehrere kleine circu mscri pte Einzieh ungen be* 
finden und daB das Genitale, Uterus und Vagina, durch einen infantilen 
(‘harakter ausgezeichnet ist. 

Bei der Inspektion des Gehirns fallt eine starke Triibung und \ er- 
dickung der Men ingen in die Augen. Die Gehimfurchen sind an der Con- 
vexitiit durch die verdickten Moningen uberbriiekt, so daB stellenweise eine fast 
gleichmaBigc Xivellierung der Gehirnoborflache zustande kommt. Die Affektion 
der meningealen Bedcckung betrifft in besonders starkem MaBe die rechte Hemi- 
spliare, aber auch hier zeigt die Intensitat der Erkrankung an versehiedenen 
Orten ziemlich bedoutende Sehwankungon. In der Gegend des unteren Teiles 
d(*r Z(‘iitral\vindungen und im Bereiche des Sehlafcdappens erreicht die Triibung 
mid Verdiekung der Meningen die hbehsten Grade, sie sttdlen eine grauwcilie, 
fellartige Membran dar. 

Die Affektion der Meningen erstreekt sich auch auf die Gehirnbasis, und hier 
erreicht der ProzoB seinen Hohepunkt in der Gegend des Chiasma nervi optiei. 

Das Gehirn wuide in tutu dtu* Forniolhiirtung unterzogen. 

Ein dureh das gehartete Gehirn gefiihrter Horizontalsehnitt, welcher die 
Sriten ven tri kel erdffnet, zeigt, daB diese in beiden Hemisphiiren bedeutend 
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erweitert sind; dabei betrifft die Erweiterung in unverhaltnismaBig starkem 
Malic die Vorderhomer. Die der rechten Hemisphare zugehorige Schnittflache 
zeigt gleichzeitig, daB die Sylvische Fnrche durch eine weiBlich-graue, sulzige 
Masse ausgegossen ist; zwischen der Insel und deni Opercularteile des unteren 
Seheitellappehens erreicht der AusguB an manchen Steilen Zentimeterdicke und 
sendet schwiichere Auslaufer in alle benaehbarten Furchen hinein. 

Das Klein hirn bietet hinsichtlich seiner GroBe keine Auffalligkeit; die 
Meningen sind in geringerem Grade getriibt und verdiokt, am starksten iiber dem 
Vermis superior. An dor unteren Flat*he der rechteii Hemisphare ist die Gehim- 
substanz in einer kleinen, etwa 1 ' 2 cm im Durchmesser haltenden Stelle weiBlich 
getriibt und die in den Meningen ziehenden GefiiBe scheinen iiber dem Herdchen 
eine Unterbrechung zu erfahren. Die Hirnsubstanz fuh.lt sich an dieser Stelle 
derber an, und am Durehschnitt sieht man einerseits, daB dieGefaBe der Meningen 
in solide Strange umgewandelt sind und anderseits, daB die Kleinhimlappchen 
eine homogene grau-weiBe Farbung darbieten, indem die dureh die Farbdifferenz 
zivischen Rinde und Mark entstehende charakteristisehe Zeichnung vollkommen 
venuscht ist. 

Die Meningen des Pons und der Medulla oblongata zeigen nur eine 
geringe Triibung, die sieh aucli noeli auf die meningeale Bedeckung des 
R lie ken marks fortsetzt. Die basalen HimgefiiBe erscheinen bei makroskopiseher 
Botrachtung zart. 

Mikroskopische Untersuchung: Am GroBhirn interessieren 
uns nach den Ergebnissen der makroskopischen Untersuchung vor allem 
die Meningen. Nehmen wir zunachst einen Schnitt aus dem Stimhirn 
vor, welcher derart gewahlt ist, daB wir an ihm verschiedene Grade der 
meningealen Veranderung studieren konnen, so ergeben sich beim Ver- 
schieben des Praparates unter dem Mikroskop recht wechselnde Bilder: 

1, Eine maBig starke Verbreiterung der meningealen Bedeckung 
des Gehims, mit deutlicher Scheidung in 2 Schichten: Die dem Gehirn 
benaehbarten Blatter mit starker Infiltration heben sich auffallend 
von dem oberflacblichen Anteil der Meningen ab, in welchen Bindege- 
websfasem die Oberhand besitzen und das mikroskopische Bild be- 
stimmen. Die Infiltration der visceralen Partien der Meningen bestebt 
aus meist groBen, vielfaeh in Regression befindlicben Plasmazellen; das 
Gebiet der Bindegewebsproliferation zeiebnet sich durch die groBe Zabl 
succulenter Fibroblasten aus. Diese Schichte ist aber nicht ganz frei 
von Infiltrationszellen; bin und wieder sind es typLscbe Plasmazellen, 
meist entfemen sie sich aber mehr oder weniger von der gewohnlichen 
Form dieser Infiltrationszellen, der Protoplasmaleib gewimit eine grofiere 
Ausdehnung und eine runde Form. Es sind die gleichen Zellen, wie sie 
Schaffer in seinem Falle von ,,Pseudoparalysis syphilitica 4 ' 
(Seite 212, 213 u. Fig. 7, 2) 1 ) beschrieben hatte. Icb selilieBe mich seiner 
Deutung dieser Zellen als Plasmazellen an. 

2. Die Meningen erlangen eine groBere Breite, einerseits durch 
Wachsen der Infiltrationszone und anderseits durch Zunahme der Binde- 

l ) 5ieitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 3. 1910. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. 0. XII. 24 
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gewebswucherung. Die Infiltrationszellen sind nun auch viel dichter 
in den visceralen Partien der Meningen angeordnet als friiher (Taf. XI, 
Fig. 1), und sie tragen viel haufiger das Geprage junger Formen. Die 
Bindegewebsschiehte ist dnrch zahlreiche junge, zarte Bindegewebs- 
balkchen ausgezeichnet, zwischen welchen homogene Massen (Gerinnsel) 
eingeschoben sind. Die friiher beschriebenen runden Zellen haben hier 
an Zahl zugenommen und zeigen einerseits Erscheinungen lebhafter 
Proliferationsvorgange, anderseits Symptome von degenerativen Pro- 
zessen. Viele dieser Zellen weisen 2 Kerne auf, zuweilen findet man 3, 
4 und 5 Kerne; in anderen Zellen erfahrt das Protoplasma eine Vacuoli- 
sation, hin und wieder treten in einer Zelle mehrere Vacuolen auf, die 
mitunter zusammenflieBen, so daB schlieBlich die Zelle nur mehr durch 
den dunkeln Kontur der Umgebung gegeniiber kenntlich bleibt. 

3. Die Schichte der Infiltrationszellen gevvinnt ein verandertes Bild 
durch Auftreten von zahlreichen Lymphocyten; die Gesamtdicke 
der Meningen nimmt gleichzeitig weiter zu; in den oberflachlichen 
Schichten sind noch die groBen Zellen sichtbar. 

4. Die sehr stark verdickten Meningen sind in ihrer ganzen Breite 
von dicht angeordneten Lymphocyten durchsetzt; die zwei Schichten 
existieren nicht mehr. An manchen Stellen ist die durch Kerne der 
Lymphocyten bedingte dunkle Farbung des Gewebes durch blaB blaulieh 
tingierte Flecken unterbrochen, und die Untersuchung mit starkeren 
Linsen ergibt, daB hier nekrotische Prozesse platzgegriffen haben; 
man sieht Detritusmassen und epitheloide Zellen. An manchen Orten 
findet man homogen glasige, von feinen Fibrinfasem durchzogene 
Exsudatmassen. 

Dieser schematischen Schilderung ist wohl hinzuzufiigen, daB die 
hier beschriebenen verschiedenen Stufen des Prozesses keineswegs 
scharf voneinander getrennt sind; es kommen die mannigfachsten 
Kombinationen und tJbergange vor. 

Wir haben in dieser Schilderung noch nicht der GefaBe gedacht. 
deren Verhalten einer entsprechenden Wurdigung bedarf. Sie zeigen 
sich fast uberall in hohem Grade affiziert: die GefaBwandungen sind 
von Infiltrationszellen, teils Lymphocyten, teils Plasmazellen durchsetzt, 
und zwar erscheint die Adventitia in besonders hohem Grade von dieser 
Veranderung betroffen. Meist zeigt aber auch die Intima einen sehr 
auffallenden Befund: sowolil in Arterien wie auch Venen sieht man cine 
lebhafte Proliferation und Infiltration, so daB in groBen Gefafien sehr 
zellreiche, polsterformige Auflagerungen entstehen, in kleinen das Lumen 
oft auf ein Minimum eingeengt wird. In den der Nekrose verfallencn 
Partien der Meningen findet man dann Gebilde, welche als obliterierte 
GefaBe im])onieren, indem noch cirkular angeordnete Bindegewebs* 
ziige und Endothelzellen die GefaBwand andeuten, wahrend das 
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Lumen durch eine in ihrer Struktur verwischte Masse ausgefiillt er- 
scheint. 

Bemerkenswert ist die Haufigkeit des Befundes von Mastzellen, 
welche sich ziemlich oft an die GefaBe anschlieBen. 

Die grauen, sulzigen Massen, welche in die Fissura Sylvii 
eingelagert sind, zeigen sich im mikroskopischen Schnitte unter folgen- 
dem Bilde: sozusagen die Stiitzsubstanz der pathologischen Bildung 
wird im wesentlichen durch die vermehrten und krankhaft veranderten 
GefaBe dargestellt. Deren Wande sind iiberschwemmt von Infiltrations* 
zellen, unter welchen Lymphocyten die Oberhand besitzen; die Struktur 
der GefaBwande geht in den massigen Infiltraten unter; die Endothel- 
wueherungen erreichen hier besonders hohe Grade. Im Anschlusse an 
die GefaBe haben sich breite, weit in die Umgebung hineinreichende 
Infiltrationsringe gebildet. Zwischen die GefaBe und die ebenfalls 
infiltrierten Bindegewebsfasern der Meningen sind homogene, bei 
Methylenblaufarbung leicht griinlich, durch Eosin blaB bis dunkelrosa 
gefarbte Exsudatmassen eingelagert. 

Wenden wir uns der Schilderung des mikroskopischen Hirnbe- 
fundes zu, so haben wir uns zunachst mit den unmittelbaren Folgen 
der meningealen Affektion fiir die Hirnsubstanz zu beschaftigen. 

Die giinstigsten Bedingungen fiir dieses Studium bietet die Insel- 
gegend, in welcher die meningealen Veranderungen die hochsten Grade 
erreichen; hier ist auch die Hirnsubstanz am starksten in Mitleidenschaft 
gezogen. 

An vielen Stellen findet eine so innige Verschmelzung z wise he n 
Meningen und Hirnsubstanz statt, daB die Grenzen kaum mehr 
sicherzustellen sind; dies trifft in besonderem MaBe dort zu, wo die 
an das Gehim angrenzenden Schichtender Meningen von nekrotischen 
Prozessen heimgesucht wurden. DieEmiihrungsstorung, welche durch 
die GefaBerkrankung bedingt, das meningeale Gewebe in eine triibe, 
strukturarme Masse verwande t hat, macht sich auch in den oberflach- 
lichen Rindenschichten geltend, auch hier erscheint die normale Gewebs- 
struktur verwischt. Die Reaktionsfiihigkeit der Glia tritt in ihre Rechte, 
eine lebhafte Wucherung des gliosen Gewebes versorgt die betroffene 
Himpartie mit massenhaften Gliazellen und Fasem, welche sich nicht 
selten in Form eines Walles vor das tiefere Hirngew r ebe 
lagern. (Tafel XI, Fig. 2.) 

Dort wo der viscerale Anted der Meningen von massigen Lympho- 
cyteninfiltrationen eingenommen ist, findet die Beeinflussung der 
ubersten Himpartien in der Weise statt, daB an manchen Stellen eine 
Oberschwemmung des angrenzenden Hirngewebes, der obersten Rinden¬ 
schichten, mit Lymphocyten platzgreift ; meist dringen die Entziindungs- 
elemente sichtlich im AnschluB an die Gt'faBe in die Tiefe, nicht selten 
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findet man sie aber auch frei im Gewebe. Hin und wieder haufen sich 
die Infiltrationszellen in einem umgrenzten Gebiete in Form eines 
miliaren Herdes an. Auch hier findet eine lebhafte Gliawucherung statt. 

Im Bereiche einer derartigen Beeinflussung des Himgewebes findet 
sich bis in die tiefsten Rindenschichten, ja auch bis in die Marksubstanz 
hinein eine lebhafte GefaBwucherung; alle GefaBe weisen eine starke 
Infiltration ihrer Wande auf, nur an wenigen Or ten ist die Infiltration 
eine vornehmlich lymphocytare, die groBe Mehrzahl der GefaBe ist von 
Plasmazellen eingesaumt; hin und wieder treten auch die friiher beschrie- 
benen groBen Formen auf, welche sich in den oberflachlichen Schichten 
der Meningen in so groBer Zahl finden. Neben der GefaBw r ucherung, 
den Infiltrationen und einer sehr deutlichen Wucherung der 
GefaBendothelien, fesseln noch die proliferativen Vorgange 
der Glia mit zahlreichen Spinnenzellen imd Gliarasen, und die 
groBe Zahl von Stabchenzellen in besonderem MaBe die Aufmerk- 
samkeit. 

Was das nervose Gewebe betrifft, so bemerkt man beziiglich der 
Ganglienzellen zunachst eine starke Storung der Reihenanordnung; 
die einzelnen Elemente bieten verschiedene Formen schwerer Verande- 
rung, unter welchen Schrumpfungen besonders stark hervortreten. 
Die Markfasern der Rinde sind im Bereiche der schw f eren Affektion 
der Meningen bis auf sehr diirftige Reste der Radiarfaserung geschwun- 
den; der Faserfilz im Markgewebe ist stark gelichtet, so daB sich die 
Markleisten in grauer Farbe priisentieren. 

Es ist nun vom groBten Interesse, dem Verhalten der Hirnsubstanz 
an denjenigen Stellen nachzugehen, wo die meningeale Affektion sich 
nur in geringem Grade geltend macht; es ist hervorzuheben, daB hier 
die normalen Beziehungen zwischen Meningen und Gehim bestehen 
insofern, als der epicerebrale Raum erhalten ist. Es ergibt sich der 
charakteristische Befund der progressiven Paralyse in 
diffuser Ausbreitung iiber die ganze Rinde: GefaBveranderungen 
mit Plasmazellinfiltrationen, Gliawucherung, Stabchenzellen, Erkrankung 
der Ganglienzellen, Markfasernschwund, w elcher sich auch hier auf das 
Marklager erstreckt. An einzelnen Rindenstellen findet man Erschei- 
nungen eines initialen ,,spongiosen Rindenschwundes u . 

Kleinhirn: Der ProzeB, welcher die Meningen des GroBhirns in 
der friiher geschilderten Weise affiziert hat, erstreckt sich auch auf das 
Kleinhirn, zeigt aber hier im allgemeinen eine geringere Intensitiit. 
In den Furchen finden sich aber zuweilen bedeutende herdartige Ver- 
dickungen der meningealen Septen, welche sich tumorartig von der 
Umgebung abheben und durch das Platzgreifen nekrotischer Vorgange 
im Zentrum ein eharakteristisehes Gej)rage erhalten. Riesenzellen fehlcn 
aber hier ebenso wie im GroBhirn. 
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Auch im Bereiche des Kleinhirns findet man das Himgewebe an 
vielen Stellen direkt in Mitleidenschaft gezogen; es findet ein unmittel- 
barer Ubergang des meningealen Prozesses auf das Hirnge- 
webe statt, indem die Meningen mit der Gehirnoberflache verschmelzen 
und Infiltrationselemente sich iiber das angrenzende Hirngewebe er- 
gieBen. Die ersten Stadien dieser Beeinflussung stellen sieh an Schnitten, 
welche einer Kernfarbung unterzogen wurden, derart dar, daB zunachst 
eine enorme Zunahme der gliosen Elemente, Berg man nschen Fasern 
und Gliazellen, sehr haufig in Stabchenform, in der Molekularschichte 
zum Vorsehein kommt (Tafel-XI, Fig. 3). Im Endausgange des Prozesses 
erscheinen einzelne Windungen und auch ganze Lappchen verkleinert, 
geschrumpft, aller nervosen Elemente beraubt und von einer abundanten 
Gliawucherung eingenommen. In dieser Weise repriisentiert sich auch 
der bei der makroskopischen Beschreibung erwahnte Herd an der Klein- 
himoberflache. 

Wie im GroBhim finden sich auch hier auBerdem diffuse Ver- 
anderungen in der fur die progressive Paralyse charakteri- 
stischen Form und Verteilung. AuBerdem begegnen wir sehr 
haufig mehrkernigen Purkinjezellen; zur Illustration der Hiiufig- 
keit der Mehrkernigkeit sei envahnt, daB in einem Schnitt von 1 cm 
im Durchmesser 11 derartige Zellen zu finden sind. 

Die meningeale Erkrankung setzt sich auch auf das Riicken- 
mark bis in dessen unterste Partien fort; auch hier macht die Affektion 
der Meningen ihrenEinfluB auf die benachbarteNervensubstanz gel tend, 
und zwar in erster Linie durch eine starke Verbreiterung der gliosen 
Randschicht. Neben der in Form eines Ranges auftretenden Rand- 
sklerose findet man herdformige Ausstrahlungen des Prozesses, myeliti- 
sche Veriinderungen, welche weiter in die Marksubstanz hineinreichen. 

Die von den Meningen in die vielfach verbreiterten Gliasepten ein- 
strahlenden GeftiBe sind haufig stark infiltriert, und auch in der grauen 
Substanz sind die Lymphscheiden der GefiiBe oft mit Infiltrationszellen 
vollgestopft; es handelt sich aber fast aussehlieBlich um P 1 smazellen. 

Eine leichte, beiderseitige Degeneration des Pyramidenst itenstranges 
gchort offenbar der Paralyse an. 

Sehr haufig sind Heterotopien von Ganglie nzellen in die 
weiBe Substanz zu finden. Wir wollen nur eine Stelle herausgreifen : 
im obersten Dorsalmark sehen wir 3 Ganglienzellen an der Einmundungs- 
stelle des Septum longitudinale posterius in die hintere Kommissur; 
verfolgen wir das Sej)tum gegen die Ruckenmarksperipherie zu, so 
^gegnen wir noch einer aus 3 Ganglienzellen bestehenden Gruppe, 
welche in das Septum eingebettet sind. 

Aus dem mikroskopischen Befunde ist noch die lebhafte E])endym- 
wucherung erwahnenswert. — 
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Das klinische Bild der bei dem 14jahrigen, in seiner korperlichen 
Entwicklung zuriickgebliebenen Madchen beobachteten Psychose lenkte 
vom Beginne der Erkrankung das diagnostische Kalkiil auf eine pro¬ 
gressive Paralyse; diese Annahme wurde dureh den nervosen Befund 
unterstiitzt. Auch die terminalen Erscheinungen mit den epilepti- 
formen Anfallen traten nicht derart aus dem Rahmen des der pro- 
gressiven Paralyse zugehorigen Krankheitsbildes, daB man die gestellte 
Diagnose hatte fallen lassen konnen. Die konstatierte Hohe der Pleocy- 
tose war wohl auffallig, ist aber immerhin auch bei progressiver Paralyse 
moglich. 

Wie in einer groBen Zahl der Falle von juveniler Paralyse standen 
uns auch hier aus der Anamnese keine Anhaltspunkte fur eine Lues der 
Kranken selbst oder der Ascendenz zu Gebote; deren infantiler Ha¬ 
bitus und die Sattelnase lie Ben aber mit einer gewissen Berechtigung 
eine hereditare Syphilis als atiologisches Moment sowohl fiir die Ent- 
wicklungsstorung als auch fiir die psychische Erkrankung annehmen. 
Wie die Sektion ergab, machte sich die Entwicklungshemmung charak- 
teristischerweise in besonders hohem MaBe im Bereiche des Genitales 
gel tend, welches auf einer kindlichen Stufe blieb. Die an der Leber 
nachgewiesenen Einziehungen scheinen ebenfalls auf eine hereditare 
Lues hinzuweisen. 

Im pathologisch-anatomischen Befunde steht nun zunachst eine 
in dieser Art zum Bilde der progressiven Paralyse nicht gehorige 
meningeale Erkrankung im Vordergrunde. Es’ bestehen aber daneben 
die typisehen, iiber das ganze Zentralnervensystem verbreiteten Er¬ 
scheinungen der progressiven Paralyse; durch die Entwicklungsstbrun- 
gen im Kleinhirn ist die Erkrankung gleichzeitig als eine auf hereditarer 
Lues beruhende streng charakterisiert. 

Die Affektion der Meningen stellt also eine neben dem chronischen 
ProzeB der Paralyse verlaufende akutere Erkrankung dar. Was die 
Natur derselben betrifft, so ist nur zwischen Tuberkulose und Syphilis 
die Entseheidung zu treffen. Fiir die Tuberkulose fehlen nun sowohl im 
allgemeinen Befunde, als auch im histologischen Bilde der Meningen 
alle Anhaltspunkte: es findet sich nirgends in den iibrigen Organen ein 
tuberkuloser Herd, und in den Meningen vermiBt man die charakteri- 
stischen Bilder der Miliartuberkel; wenn wir uns noch darauf berufen, 
daB eine sorgfaltige Fahndung nach Tuberkelbacillen erfolglos blieb, so 
konnen wir Tuberkulose mit gutem Gewissen ausschlieBen. 

Wir haben also eine, in starkstem Grade an der Gehirnconvexitat 
a.usgebildetc 1 u e t i s c li e Me n i n g i t i s vor uns, welche sich auf das Klein¬ 
hirn und Ruckenniark fortsetzt und das benachbarte Nervengewebe in 
Mitleidenschaft zicht: eine Meningoencephalitis und Meni ngo- 
mvelitis. Die Affektion triigt in clen hauptsachlichsten Ziigen die 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



von tertitirluctischer, cerebraler Erkrankung usw. 


375 


Charaktere, welche Alzheimer fiir diese Erkrankung in scharfer Weise 
hervorgehoben hat. Die Differenzen, welche sich in unserem Falle 
gegeniiber den Befunden Alzheimers ergeben, sind in vieler Hinsicht 
offenbar dadurch bedingt, daB hier die luetische Erkrankung auf dem 
Boden der der Paralyse zugehorigen chronisch-entziindlichen Verande- 
rungen zur Entwicklung kam. Die luetische Affektion scheint zum 
Schlusse einen besonders akuten Verlauf genommen zu haben und kam 
in klinischer Hinsicht offenbar erst in den terminalen Erscheinungen 
zur AuBerung. 

Die Kombination von tertiarluetischen Erscheinungen 
mit juveniler Paralyse, welche alien erwahnten Umstanden nach 
als durch hereditare Lues bedingt anzusehen ist, bildet eine bemerkens- 
werte Erganzung unserer bisher veroffentlichten Reihe von echt-syphili- 
tischen Affektionen bei Paralyse. Bei juveniler Paralyse scheinen 
spezifisch-luetische Erscheinungen bisher sehr selten nachgewiesen 
worden zu sein. Bei der Durchsicht der Literatur konnte ich nur eine 
einzige Beobachtung von Kaplan und Mayer l ) auffinden; es handelte 
sich hier um kleine Gummen in den Meningen bei einem klinisch und 
anatomisch als juvenile Paralyse deklarierten Falle. 

In unserer Beobachtung begegnet sich interessanterweise mit dem 
Nachweise von auf hereditarem Wege akquirierter Lues bedingten 
spezifischen Erscheinungen ein Befund, welchen wir als charakteristisch 
fiir die juvenile Paralyse, insoweit sie auf hereditarer Syphilis beruht, 
ermittelt haben: die Entwicklungsstorungen im Kleinhirn und Riicken- 
mark. 

II. 55jahriger Beam ter J. D. wurde am 4. Fobruar 1911 mit folgcnder Anam- 
nese aufgenommen 2 ): 

Seit 2 Jahren nervos, angst-1 ich, wollte nie allein gehen, suchte unter 
dern Bette nach Einbrechem, wurde streitsiiehtig, zankisch, wegen jeder Kleinig- 
keit aufgeregt. Im Oktober 1908 hatte mail bereits an seiner Dienststelle bemerkt, 
daB er die Fakturen nicht mehr verlalilich ausstelle, Rechenfehler mac he, 
es muBte ihm daher eine leichtere Arbeit zugewiesen werden. Seit den letzten 
Weihnaehten ist er sehr zerstreut, begann durch Einkiiufe verschiedener 
unniitzer Dinge groBe Ausgaben zu machen. Kaufte in der letzten Zeit 
neue Kleider und mehrere Kravatten mit der Begriindung, daB er ein Graf sei und 
dementsprechend auftrcten miisse, hielt sich aber dabei in seinem AuBeren sehr 
unordentlich. Kurz nach Weihnaehten und am 3. Februar erlitt er je einen An* 
fall von etwa 1 / a Stunde dauernder Sprachlosigkeit. War in der letzten 
Zeit vorwiegend heiter, sprach st‘hr viel, die Mahlzeiten verschlang er hastig 
und heiBhungrig. 

War friiher immer nuiBig, in der Lebensfiihrung anstiindig. Ist seit 30 Jahren 


J ) Allg. Zeitschr. f. Psych. 51. S. 87. 

2 ) Der Fall ist kurz in der Arbeit von (). Fischer ,,Zur Fragc der anatomischen 
Grundlage der Ath^tose double und der posthemiplegisehen Bewegungsstbrnng 
iiberhaupt* 6 , diese Zeitschr. T, S. 485, erwahnt. 
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verheiratet, 3 Jahre nach der Vermahlung brachte seine Frau ein totes 
Kind zur Welt, der ira nachsten Jahre geborene Sohn lebt und ist gesund. 

Status praesens bei der Aufnahme: Beide Pupillen sehr eng, entrundet, 
lichtstarr mit guter Konvergenzreaktioni. Facialisinnerv T ation ungleich, beim 
Sprechen Zuckungen um den rechten Mundwinkel. Fibrillares Zittem der Zunge, 
Tremor der Hande. Der Gang stampfend, bei raschen Wendungen Schwanken. 
Patellarsehnenreflexe beiderseitslebhaft, schwere, typische Sprachstor u ng. 
Pleocytose, 49 Zellen im cmm. 

Psychisches Verhalten: Er ist in heiterer Stimmung, spricht viel. 
er besitze Millionen, werde alles aufkaufen. 

In den nachsten Tagen schwankt seine Stimmung zwischen euphorischer 
Heiterkeit und unmotivierter Weinerlichkeit, bald gewinnt eine manische Lustig- 
keit, welche deutliche Ziige von Demenz an sich tragt, wieder die Oberhand. 
Im April wird er ruhiger, spater steht eine Stumpfheit mit gelegentlichen Reiz- 
barkeitsausbriichen im Vordergrunde des klinischen Bildes. 

Am 9. November friih fiel es auf, daB der Kranke den Kopf steif nach 
rechts gedreht hielt und einen steifen Gang hatte: plotzlich traten Zuckungen 
in der rechten oberen und unteren Gliedmasse auf. Zu Bett gebraeht, 
liegt er mit nach rechts gewendetem Kopfe da, auch die Augen sind nach rechts 
gedreht; blasendes Atmen, wobei die rechte Mundhalfte durch die durchtretende 
Luft aufgestiilpt wird, wahrend dielinke geschlossen bleibt. Darauf treten Zuckungen 
in der rechten oberen und unteren Extremitat auf. Die Anfalle wiederholen sich 
in kurzen Pausen durch mehrere Stunden. Pat. ist benommen, reagiert nicht auf 
Anrufe, nachmittags treten, allem Anscheine nach unwillkiirliche, ausfahrendc 
Schleuderbewegungen des rechten Armes auf. Gegen Abend ist die rechte obere 
Extremitat in tonischer Beugestellung, die Finger ebenfalls gebeugt. In der darauf- 
folgenden Nacht ist Pat. sehr unruhig, arbeitet im Bette herum, wiihlt die M&tratzcn 
auf. 

Am nachsten Morgen vollstandig stumpf, reagiert auf keinerlei Reize. Die 
rechte obere und untere Extremitat fallen, wenn sie passiv erhoben 
werden, schlaff herab. Triceps- und Patellarsehnenreflex rechts gesteigert, 
links ist der P. S. R. nicht auslosbar. Babin ski und FuBphanomen beiderseits 
negativ. 

In der Nacht vom 10. zum 11. November und im Laufe des 11. wieder mehrere 
Anfalle in der rechten Korperhalfte mit Wendung des Kopfes und der 
Augen nach rechts, mitunter werden die Anfalle allgemein. Am 12. NovemlnT 
morgens ist die rechte Korperseite gelahmt, schlaff, Kopf und Augen nach 
links gedreht; scheint Gcgenstande, welche vor seiner linken Gesichtsfeldhalfte 
bewegt werden, eher wahrzunehmen als mit der rechten. 

Am 15. November ist er weniger benommen, spricht auf Fragen in para- 
phatischer, ganz unverstandlicher Weise, zeigt kein Sprachverstandnis. 
20. November treten von neuem rechtsseit ige Kra mpfa nfalle auf, welche 
sich bis zu dem am 21. November 1911 erfolgendcn Exit us noch mehrfach wie¬ 
derholen. 

Wie aus dor ausfuhrlich wiedergegebenen Krankengeschichte her- 
vorgeht, konnte schon der Anamnese nach kaum ein Zweifel beziiglieh 
der zu stellenden Diagnose obwalten. Bis zum Exitus des Kranken 
trat weder in den Symtomen noch im Verlauf irgendeine Erscheinung 
zutage, welche das typische Bild einer progressiven Paralyse 
getriibt hiitte. 
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Die Sektion unddie mikroskopische Untersuchung bestatigte 
die Diagnose der progressiven Paralyse; sowohl der makroskopisehe 
als auch der mikroskopische Befund entspricht in jeder Hinsicht dieser 
Erkrankung. Es ist wohl nicht notwendig, auf die Details des typischen 
Befundes einzugehen. 

Die Untersuchung hatte aber doch in zweifacher Hinsicht ein 
unerwartetes Ergebnis: erstens zeigte sich in der Gegend des 
linken Globus pallidus eine mit breiigen, weiBlichen Massen erfiillte 
Hohle — eine ganz frische Erweichung — und mehrere kleine 
altere Erweichungen fanden sich in der gleichen Hemisphare iiber das 
Centrum semiovale Vieussenii verstreut. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung dieser Herde ergibt den gewohnlichen Befund von teils frischen, 
teils alteren Erweichungen mit der Besonderheit, daB die die alteren 
Erweichungen begleitenden Entziindimgserscheinungen starker als 
gewohnlich ausgepragt sind. In der linken Arteria fossae Sylvii 
wurde makroskopisch ein an der Wand festsitzender Pfropf nach- 
gewiesen, und die mikroskopische Untersuchung deckte hier eine End- 
arteriitis auf, welche durch eine polsterformige Wucherung der Intima 
das GefaBlumen erheblich verengte; an einer Stelle, an welcher ein 
Endotheldefekt erkennbar ist, haftet ein den Rest des Lumens ver- 
schlieBender Thrombus. Es muB erwahnt werden, daB degenerative 
Erscheinungen im Bereiche der Intimaneubildung vollstandig fehlen. 
Als zu dem Befunde der Erweichung gehorig sei noch erwahnt, daB die 
der erwahnten frischen Erweichung entsprechende Pyramidenbahn 
eine frische, mit Osmium naclnveisbare Degeneration erkennen 
laBt. 

Zweite ns fanden sich bei der mikroskopischen Untersuchung die uns 
aus den friiheren Beobachtungen bereits wohlbekannten ,,miliaren 
Gummen“. Sie sind iiber das Stirn- und Schlafehirn beider 
Hemispharen verstreut; in der Lokalisation der Gummen in 
der Gehirnsubstanz bietet der Fall gegeniiber alien von uns bisher ver- 
offentlichten Beobachtungen eine Besonderheit: wahrend wir bisher 
die Gummen immer nur in der Hirnrinde — in dieser wohl in alien 
Schichten — nachweisen konnten, erscheinen sie diesmal auch in der 
Marksubstanz der Hirnwindungen (Tafel XI, Fig. 4). 

Zum histologischen Bau dieser Gummen habcn wir nach den friiher 
gegebenen ausfiihrlichen Sehildcrungen kaum mehr etwas Bemerkens- 
wertes beizubringen: es sind miliare Gummen von der Art, wie wir sie 
im Falle I der Publikation vom Jahre 1906 und in der Beobaclitung I 
der Arbeit vom Jahre 1910 beschrieben haben: Infiltrationsherde von 
Lymphocyten und Plasmazellen mit starkera Uberwiegen der ersteren, 
in deren Zentrum regressive Veranderungen, nekrotische Prozesse, 
platzgreifen; in der Zone der Nekrose treten Riesenzellen auf, und in 
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der Umgebung der Herde maeht sich eine reaktive Wucherung der 
gliosen Elemente geltend. Tafel XI, Fig. 5 gibt das im Ubersichtsbilde 
in der Marksubstanz sichtbare Gumma in starkerer VergroBerung wieder. 

An vielen dieser kleinen Neubildungen lassen sich Beziehungen zu 
GefaBen nachweisen. 

Das Auftreten der Gummen in der Marksubstanz ist deshalb 
besonders bemerkenswert, da hier eine direkte Abhangigkeit der 
Gummen von einer etwaigen meningealen luetischen Affek- 
tion von vornherein ausgeschlossen werden kann. Ubrigens 
muB hervorgehoben werden, daB die Veranderungen der Meningen in 
alien Teilen des GroBhirns, also auch in den von der luetischen Erkran- 
kung betroffenen Partien in keiner Weise von der typischen Form der 
fiir die Paralyse charakteristischen, chronischen Entziindung abweicht. 
Im Umkreise der Gummen macht sich auch hier ebenso wie in den friiher 
beschriebenen Fallen der EinfluB der Gummen auf die Hirnsubstanz in 
einer starkeren Betonung des paralytischen Prozesses geltend. 

Ebensowenig wie in unseren alteren Beobachtungen kam hier die 
luetische Erkrankung im klinischen Bilde zum Ausdruck; wie wir schon 
einmal ausgefuhrt haben, uberdeckt eben die grobe, wenn wir uns so 
ausdriicken diirfen: diffuse, psychische Storung der Paralyse die etwa 
durch die lokalisierten kleinen Herdchen bedingten feineren Beeintriich- 
tigungen der psychischen Tatigkeit. Die Destruktion, welche die mili- 
aren, in ziemlich groBen Distanzen verstreuten Gummen in der Hirn¬ 
substanz bewirken, ist auch viel zu unbedeutend, als daB etwa grobere 
Herderscheinungen im klinischen Bilde als Ausdruck einer lokalisierten 
Erkrankung die Oberlmnd gewinnen konnten. 

Den allgemeinen Fragen, welche sich an die in den vorstehenden 
2 Fallen von neuem nachgew iesene Kombination von progressiver 
Paralyse und echten syphilitischen Veranderungen kniipfen: der Frage 
der syphilitischen Pseudoparalyse und der ,,Lues cerebri diffusa“ haben 
wir bereits in unseren friiheren Veroffentlichungen eine so eingehende 
Wiirdigung angedeihen lassen, daB wir der Notwendigkeit enthoben sind, 
hier des Niiheren darauf einzugehen. 

Landsbergen und Giljarow sky teilen in vieler Hinsicht unseren 
Standpunkt nicht; in der Diskussion unserer Anschauungen holen sie 
ihre Argument aber in den wesentliehen Punkten aus der Rustkammer 
der alteren Ansichten, die wir eben bekampft haben, um eine Klarung 
der verworrenen Situation herbeizufiihren. Wir muBten unsere dama- 
ligen Ausfiihrungen wiederholen, wenn wir in die Diskussion mit den 
beiden Autoren eintreten wollten. 

Die in den letzten Tagen ante exituin bei unserem Patienten beobach- 
teten Sym])torne, die K ra m pf a n f a 1 le und herdartigen Ausfalls- 
erscheinungen wurden der paralytischen Erkrankung zugeschrieben; 
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gehoren doch die hier beobachteten Erscheinungen in der gleichen 
Symptomatology zu den alltaglichen Beobachtungen bei Paralyse! Und 
doch sind sie in diesem Falle ohne Zweifel durch eine zu der paralytischen 
Erkrankung hinzugetretene Encephalomalacie hervorgerufen worden, 
welche also den klinischen Verlauf der Paralyse in folgenschwerer Weise 
beeinfluBte. 

Encephalomalacische Prozesse wurden noch in folgenden 3 Fallen 
nachgewiesen: 

III. A. F., 56jahrige Frau wurde am 18. Februar 1908 der Klinik zugefiihrt. 

Ihr Gatte, welcher sich vor 5 Jahren init ihr verehelichte, gibt an, daB sie 
im August 1907 von einer linksseitigen Lahmung — Gesicht, Arm und Beine 
waren vollkoramen unbeweglieh — heimgesucht wurde, ohne daB eine BewuBt- 
seinsstorung eingetreten ware; nac-h 3 VVochen war die Lahmung wieder ver- 
schwunden. Von dieser Zeit an machte sich aber in auffallender Weise eine 
Abnahme der geistigen Krafte der Kmnken bemerkbar, sie war vergeBlich, 
verdarb in der Kiiche die zubereiteten Speisen, indem sie alles durcheinander- 
mischte; bald hatte sie die Mahlzeiten fur mehr Personen vorbereitet, als zu Tische 
karnen, bald wieder koehte sie viel zu wenig. In den letzten 3 Wochen drangte 
sie fortwahrend aus der Wohnung hinaus, wurde sehr unrein, lieB Kot und Urin 
unter sich. 

Die Kranke hat aus friiherer Ehe einen jetzt 37 Jahre alten Sohn; einmal 
soli sie abortiert ha ben. 

Die somatisehe Untersuehung der Kranken bei der Aufnahinc ergibt: Ge* 
sichtsausdruck schlaff, dement. Pupillen: reehts 2 mm, links 3 mm, 
beide entrundet; rechte lichtstarr, Lichtreaktion der linken Pupille und die 
Konvergenzreaktion beider triige. Die Zunge und die gespreizten Finger stark 
zittemd. Die Kraftleistung der linken oberen Extremitat wesentlieh 
abgeschwaeht, die Reflexe an den oberen GliedmaBen ohne Besonderheit. Bauch- 
deckenreflexe beiderseits fehlend (sehr sehlaffe Bauehdecken). Patel larseimen- 
reflexe beiderseits sehr schwaeh, keine siehtbare, nur fiihlbare Zuekung des Qua¬ 
driceps cruris, Achillessehnenreflexe beiderseits fehlend. Gang breitspurig, 
schwankend, wobei das linke Be in etwas ungeschickter aufgesetzt wird 
und bei der Vorwartsbewegung nachschleift. Sprache naselnd, stark verwaschen, 
fast unverstandlich. 

Beim Examen ist die Kranke weinerlieh, gibt ihr Alter bald mit 22, bald mit 
28 Jahren an, ebenso ait sei ihr Sohn; weiB ihr Geburtsjahr nieht, kennt sich im 
Orte und der Zeit gar nieht aus. Vorgezeigte Gegenstiinde bezeiehnet sie richtig, 
weiB auch die Monate in der Reihenfolge aufzuzahlen; die einfaehsten Rechen- 
aufgaben vermag sie aber nieht zu losen. Die Sell rift ist ganz unleserlieh, die mit 
ausfahrenden, zitternden Schriftziigen gemachten Buehstaben gehen fiber- und 
durcheinander. 

Dieser Zustand erfiihrt keine wesentlichc Veranderung bis zum Exit us, 
welcher nach Entwicklung eines Decubitus unter Temperatursteigerungen und 
Erscheinungen von Herzschwache am 16. Marz 1908 erfolgt. 

Im Einklange mit den klinischen Erscheinungen ergab die patho- 
logisch-anatomise he und histologische Untersuehung das typische 
Bild der Paralyse. Den klinischen Symptomen der Hinterstrang- 
erkrankung entsprechend ist eine ziemlich stark ausgepragto Degenera¬ 
tion des Hinterstrangs nachweisbar. 
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In beiden Hemispharen finden sich Erweichungsherde: im rechten 
Nucleus caudatus und im rechten Schlafelappen vor dem Gyrus 
hippocampi, tief ins Innere des Markes hineinreichend; in der linken 
Hemisphere vor dem Kopf des Nucleus caudatus im Centrum semiovale; 
im vorderen Teile des Balkens. 

Es sind Herde von Linsen- und HaselnuBgroBe und erweisen sich 
nach ihrem Aussehen und ihrer Konsistenz zum Teil als ganz frische, 
zum Teil als etwas altere Erweichungen. 

Mit Riicksicht auf die etwa ein halbes Jahr vor der Aufnahme der 
Kranken in die Klinik aufgetretene linksseitige Lahmung wurde 
der mikroskopischen Untersuchung des Herdes im rechten Nucleus 
caudatus besondere Aufmerksamkeit geschenkt: Das nervose Gewebe 
des groBten Teiles des Kopfes ist zugrunde gegangen und erscheint 
ersetzt durch gigantisch gewucherte Gliazellen und durch einen Glia- 
faserfilz. In dem gliosen Gewebe finden sich an vielen Stellen kleinere 
und groBere Liicken, welche durch feine, noch in Proliferation befindliche 
Bindegewebsbiindel durchzogen sind und sehr zahlreiche mit Abbau- 
produkten beladene, bei Osmiumbehandlung stark geschwarzte Kora- 
chenzellen enthalten. 

Wir haben ja keine sicheren Kriterien fiir die genauere Bestimmung 
des Alters eines Erweichungsherdes; der vorliegende Befund laBt aber 
jedenfalls die Moglichkeit zu, daB der Herd vor einem halben 
Jahre entstanden sei und die linksseitige, innerhalb drei Wochen 
behobene Lahmung bedingt hatte. 

Der mikroskopischen Untersuchung wurde auBerdem die Arteria 
fossae Sylvii mit ihrenAsten in derFissura fossaeSylvii zugefiihrt und 
zwar in der Weise, daB der die GefaBe enthaltende Himblock in Serien- 
schnitte zerlegt wurde. Die hier gewonnenen Praparate zeigen eine 
schwere Erkrankung sowohl des Stammes der Arteria fossae 
Sylvii (Tafel XI, Fig. 6) wie auch deren Verzweigungen: alle GefaBe 
weisen eine hochgradrige, die Lumina stark beeintrachtigende Wucherung 
der Intima auf. Die M e n i n g e n, in welchen diese GefaBe eingebettet sind, 
fallen durch die starke hyperplastische Wucherung des Binde- 
gcwebes auf; gleichzeitig besteht aber eine hocligradige entzund- 
liche Infiltration des meningealen Gewebes, und insbesondere ist die 
Adventitia der GefaBe und deren Umgebung von massigen Infiltraten 
durchsetzt, in welchen Lymphocyten den groBeren Anted haben. 

Die oberflachlichen Partien der die Sylvische Furche begrenzenden 
Hirnteile sind in ihrer Struktur schwer beeintrachtigt; es finden sich 
in der Rinde Gewebsliicken, welche als Folgen alter Erweichungen an- 
zusprechen sind; sie sind hiiufig ausgefiillt mit Infiltrationszellen, 
Lymphocyten uiul Plasmazellen. Das nervose Gewebe ist in den oberen 
Rindenschichten zugrundegegangen und ersetzt durch Gliagewebe. 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



von tertiarluetiseher, cerebraler Erkrankumr usw. 


381 


IV. M- H., 31jahrige Frau, wurde am 8. August 1903 in die Klinik aufge- 
nommen, Exit us am 2. Marz 1906. 

Die Kra-nke, ein uneheliches Kind, dessen Mutter in 68. Lebensjahrc an 
Tuberkulose gestorben ist, hat zweimal geboren, einrnal abortiert. Der Abortus 
fiel zwisehen die beiden Geburtcn, von denen die 2. vor 3 Woehen erfolgte. 
Wahrend dieser Schwangerschaft sollen sieh die ersten Krankheits- 
erschein ungcn entwickelt haben: Pat. lachte haufig ohne Gnind, war sehr 
untemehinungslustig, wollte reiten, Reisen untemehmen. Als es zur Geburt kam, 
glaubte sie Stuhldrang zu haben — pldtzlieh stiirzte das Kind hervor und nur die 
Dazwischenkunft des Mannes bchiitete das Kind vor einer Verletzung. Den Tag 
da ran f war sie sehr erregt, wollte das Kind erwiirgen, lief nur mit deni Henid be- 
kleidet zum Hause hinaus. Sie iiuBerte, das Kind gehore nieht ihr, sie sei ungliick- 
lich, sei eine Bettlerin, man solle sie ersehlagen. In der letzten Zeit war sie unrein, 
wollte sieh nieht wasehen, nieht auskleiden lassen. IhrGatte, von welchem diese 
Anamnese horriihrt, kennt die Kranke seit 13 Jahren. 

Bei der Aufnahme in die Klinik ist sie in weinerlieher Stimmung, bringt 
ahsurde Wahnideen depressiven Inhalt.es vor: sie sc n ersehlagen, man habe ihr 
alles genommen, alle Leute und sie selbst sollen zerhaekt werden — man vermiBt 
aber da bei die adaquate Affektbetonung. Sie bietet das Bild einer Verwirrrtheit; 
ist iiber Zeit, Ort und die persbnliehen Verhaltnisse desorientiert. Naeh einigen 
Tagen wird sie klarer, liiBt sieh zu einfaehen hausliehen Arbeiten verwenden; in 
ihrem ganzen Wesen driiekt sieh jedoeh sehr deutlieh eine hbhergradige geistige 
Sehwaehe aus. Sie bietet eine ausdruekslose Miene, in der Gesiehtsmiiskulatur 
ist ein ausgesproehenes Be ben wahrnehmbar. Naeh einem Mon ate glaubt sie 
bereits l / 4 Jahr hier zu sein, weiB das Datum und das Jahr nieht, kann einfarhe 
Reehenaufgaben im Einmaleins nieht Ibsen. 

Ini Laufc des Jahres 1904 wird sie zusehends de men ter, ist wegen ihrer 
Ungesehiekliehkeit und VcrgeBlichkeit zu gar keiner Arbeit mehr verwendbar, 
lebt stumpf dahin, ist euphoriseh. Die* Spraehe wird stolpernd, verwasehen. 
die Sehr if t ganz unleserlieh. 

Voin Marz des Jahres 1905 muB sie zu Bett gehalten werden, da der Gang 
sehr unsieher wird; sie schwankt meist naeh reehts hin, stiirzt aueh haufig zu 
Boden. Die Demenz maeht weitere Fortsehritte, die Kranke ist vollkommen 
stumpf, unrein, muB gefiittert werden, die Spraehe ist stark bebend, verwasehen, 
stolpemd, oft ganz und gar unverstiindlich. 

Was den somatisehen Befund bet riff t, so war bei der Aufnahme der 
Kranken auBer Tremor der Zurige und der Haiule und Steigerung der Patellar- 
und AchiIlessehnenreflexe niehts Bemerkenswertes. Die Pupillen zeigten aueh 
weiterhin keine ausgesproeheneren Storungen; hin und wied(»r eine Differenz 
in der Pupillenweite. 

Ein Befurid voin 10. April 1905 lautet: Pupillen niittelweit, linke > reehte. 
Reehtsseitige Gesiehtsmiiskulatur leieht paretiseh. Die Zunge wird 
unter starkem Be ben vorgestreekt und weiclit naeh reehts ab. Die Finger 
beim Vorstreeken sedir unruhig, stark zitternd, die Bewegungen der Hande er- 
folgen langsam und ungesehiekt, ruekweise. Die Kraft der unteren Extremitaten 
nieht wesentlieh abgesehwaeht, trotzdem vermag sieh die Kranke kaum auf den 
Beinen zu erhalten, schwankt naeh reehts hin, bei rasohen Wendungen fiillt 
sie naeh reehts und ruekwiirts urn. Die Patellarsehnenreflexe sehr gesteigert, 
jaher, stark ausfahrender Aussehlag, FuBklonus beiderseits, starker reehts. 
Babiuski negativ. 

Am 26. Februar 1906 erseheint die Kranke benommen. bliekt fort w ahrend 
krampfhaft naeh links hin; es seheint eine rechtsseitme Hemianopsie zu bestehen. 
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Die Pat. rcagiert auf keine Aufforderungen zu Handlungen, bei spontanen Bewe- 
gungen wird der linke Arm bevorzugt. Bauchreflexe beiderseits fehlend. Patellar- 
sehnenreflexe rechts deutlich lebhafter, Achillessehnenreflex dagegen links viel 
starker, klonisch. In den nachsten Tagen unregelmaBige Temperatursteigerungen 
bis auf 39°, Steigerung der Benommenheit. Am 2. Marz verfallt die Kranke, ist 
stark benommen, der Puls steigt auf 170, die linke Pupille ist maximal erweitert, 
bei relativ enger rechter Pupille (2 mm), beide lichtstarr, die Buldi wandem unter 
rasehen nystactiformen Zuckungen von rechts nach links, langsamer zuriick, urn 
dann wieder nach links zu schnellen. Um 10 Uhr abends tritt der Exit us ein, 
nachdem durch 3 Stunden Cheyne-Stokes bestanden hatte. 

Die am 10. April vorgenommene Lumbalpunktion ergab einen gesteiger- 
ten Druck und reichliche Pleocytose. 

Die Sektion ergab im Korperbefund eine chronische Tuber- 
kulose der linken Lungenspitze und der peribronchialen Lymph- 
driisen und eine akute Miliart uberkulose. 

Das Gehirn ist deutlich atrophisch besonders ini Stirnteil, von 
stark diffus getriibten Meningen bedeckt; an der Gehirn basis, im 
Trigonum interpedunculare und im Bereiche der Sylvischen Furche 
sind die Meningen seros durchtrankt, sulzig infiltriert und mit kleinen 
grauen Knotchen durchsetzt. Die Ventrikel stark dilatiert, im 
IV. Ventrikel deutlich hervortretende Ependymgranulationen. 

Im linken Nucleus lentiformis befindet sich ein auf den Kopf 
des Nucleus candatus iibergreifender, unregelmaBiger, fast 1 cm im 
Durchmesser haltender Erweichungsherd, welcher bereits zu einer 
Cyste umgewandelt ist. 

Die mikroskopische Untersuchung des Gehirns und Riicken- 
marks ergibt die zweifellosen Symptome einer progressiven Paralyse 
und einer cerebrospinalen, tuberkulosen Meningitis; was die 
letztere Erkrankung betrifft, so ist sie durch den Nachweis von Miliar- 
tuberkeln und Tuberkelbazilien sichergestellt. 

In einem derartigen Falle besteht die von Nissl und Alzheimer 
inaugurierte scharfe histologische Diagnostik die Feuerprobe; es ist 
ein Leichtes, die Gehirnveranderungen, welche der progressiven Paralyse 
zukominen, von der meningealen tuberkulosen Erkrankung abzuscheiden 
und entsprechend zu bewerten. 

Es sei gleicli hier erwalmt, daB die klinische Aufdeckung dieser 
Komplikation viel groBeren Schwierigkeiten begegnete; die diagnosti* 
schen Erwiigungen waren naturgernaB von dem Gedanken an die be- 
stehende Grundkrankheit der progressiven Paralyse derart beeiBfl u ^» 
daB die Natur der Komplikation in dieser Richtung gesucht wurde. 
Nadi den klinischen Symptomen lag es demgeinaB am nachste^j eUie 
linksseitige Paeliyimuiingitis haemorrhagica anzunehmen. Es 
imnier schwierig sein, aus dem vielgestaltigen Bilde der diffuserx Him- 
erkrankung d(*r progressiven Paralyse eine cerebrale Komplik a t lon 
richtig einzuschatzen. 
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Was nun den Erscheinungsherd betrifft, so bietet er auch nach 
dem histologischen Befunde die Charaktere eines ,,alten“ Prozesses. 
Die Bestimmung des Altera des Herdes entzieht sich einer irgendwie 
genaueren Beurteilung. Den histologischen Kennzeichen nach konnte 
seine Entetehung wohl auch in die Zeit vor dem Ausbruche der Paralyse 
fallen. Eine derartige Annahme verliert aber sehr an Wahrecheinlich- 
keit, wenn wir uns vor Augen halten, daB es bei der Entstehung des 
ziemlich groBen Erweichungsherdes zur Zeit psychischer Gesundheit 
nieht ohne eine schwere Erachutterung des cerebralen Zustandes, welche 
in den anamnestischen Angaben zum Ausdruck kommen muBte, ab- 
gegangen ware. Viel leichter ist es moglich, daB innerhalb der Paralyse 
die cerebralen Erscheinungen, welche eine derartige Erweichung be- 
gleiten, iibersehen werden, da sie eben durch die schweren Symptome der 
Paralyse maskiert werden. 

Wenn wir nun die klinischen Symptome in dieser Richtung einer 
genaueren Analyse unterziehen, so miissen wir hervorheben, daB bei 
der Aufnahme der Kranken in die Klinik Herderscheinungen 
vollkommen fehlten. Im Marz des Jahres 1905, also etwa ein Jahr 
vor dem Exit us, machte sich eine sehr erhebliehe Unsicherheit 
des Ganges bemerkbar, wobei die Neigung nach rechts zu fallen 
besondera auffiel. Ein bald darauf aufgenommener Status deckte nocli 
andere auf die linke Hemisphere hinweisende Herderscheinungen auf: 
Die rechtsseitige Gesichtsmuskulatur erwies sich als paretisch, 
die Zunge w ich nach rechts ab und auf der rechten Seite war eine 
starkere Ausbildung des FuBklonus naehweisbar. 

Es kann ja keinem Zweifel unterliegen, daB die gleichen Symptome auch 
als Ausdruck der paralytischen Erkrankung an und fur sich in Erschei- 
nung treten konnen. Mit Riicksieht auf den anatomischen Befund 
haben wir aber eine gewisse Berechtigung, diesem einen EinfluB auf die 
Gestaltung des klinischen Bildes einzuraumen. 

V. F. S. 42jahriger Kutschcr, am 15. Dezemder 1901 dor psychiatrisehen 
Klinik von dor propadeutisehen Klinik zugefiihrt. 

Seine Frau will seit 6 Monaten bemerkt haben, daB er „nachden klicher" 

glcirhzeitig machte sich eine Erschwerung der Sprachc gcltcnd, welche 
bi$ in die letzte Zeit immer niehr zunahm. Er selilief mehr als friiher und geriet 
leicht in weinerliehe Stimmung. Zweimal und zwar vor 4 und 2 Monaten beobach- 
t<‘te die- Frau in der Xaeht, daB die reehte Hand und der rcehte FuB des Pat. 
zuckte. Vor einem Monat wurde er von einem etwa 2 Minuten dauernden 
•'•'chwindel befallen; er logte sieh zu Bette, am naehsten Tage ging er aber wieder 
seiner Beschaftigung als Kutseher naeh; er arbeitete bis zum 1. Dezember in ge- 
wohnter Weise. 

Aus dem Status praesens bei der Aufnahme ist hervorzuheben: Pupillcn 
different, reehte < linke, reehte verzogon. Eiehtreaktion triiger. Starkes Be ben 
der (Wichtsinuskulatur, reehte Xasolabialfalte seiehtcr, der entspreehende Mund- 
" ,n kel tiefer stehend. Zunge stark zitternd, weieht bcim Vorstreeken nach rechts 
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ab. Patellarsehnenreflexe sehr lebhaft, Andeutung von FuOklonus. Sehr 
deutliche Sprachstorung im Sinne von Verwaschensein und Silbenstolpern. 

Pleocytose positiv (21 Zellen im cmm), Nonne-Apelt Phase 1. positiv, 
Wassermann im Serum und Liquor positiv. 

Psychisch bietet der Kranke dauemd das Bild einer hoehgradigen, eupho- 
rischen Demenz. Am 5. Marz 1912 nachmittags treten zwei schwere, linksseitige 
Krampfanfalle auf, nach denen die Sprache und der Gang eine starkc Beein- 
trachtigung erleiden. Am 15. Mai liegt Pat. zur Zeit der Nachmittagsvisite mit 
halbgeschlossenen Augen, nach links gedrehtem Kopfe in passiver Riicken- 
lage im Bette, reagiert auf keinerlei Anruf und Reize. Der rechte Ar m befindet 
sich in Beugekontraktur, ist unbeweglich, passiven Bewegungen des 
linken Armes setzt er Widerstand entgegen, und hin und wieder werden hier aueh 
spontan Bewegungen ausgefiihrt. Pas rechte Be in wird maximal gestreckt 
in SpitzfuBstellung gehalten, der Patellarsehnenreflex ist hochgradig 
gesteigert, es besteht sehr lebhafter FuOklonus und Babinski; links He- 
flexe schwacher, Babinski negativ. Den nachsten Tag iiber bleibt der Zustand 
unverandert, Pat. ist benommen. nimmt aber die ihm in den Mund gefiihrte Null- 
rung zu sich. Die linksseitigen Extremitaten werden aktiv bewegt, rechtsseitig 
besteht eine Lahmung mit Kontrakturs tel lung der Extremitaten. 

Am 18. Mai steigert sich die Benoinmenheit zu tiefem Sopor, in der linken 
Seite ist dauemd ein grobschlitgiger Tremor vorhanden. Die Temperatur stcigt 
auf 39,4. ° In der darauffolgenden Nacht stellen sich zweimal schwere linksseitige 
Krampfanfalle ein und unter starkem Ternperaturabfall erfolgt am 19. Mai mor¬ 
gens der Exitus. 

Die Sektion ergibt im allgemeinen Befunde als bemerkenswerte 
Erscheinung eine Mesaortitis luetica und Atherom mit wandstiin- 
diger Thrombose in der Aorta ascendens. Die Intima der Aorta ist von 
zahlreichen, leicht erhabenen, gelblich-grauen, geschwiirig zerfallenen 
Herden durclisetzt. An anderen Stellen ist die Intima leicht eingezogen 
und blaulich durchschimmernd. An den Geschwiiren sitzen hier und 
da poly pose Efflorescenzen auf. 

Was den Hirnbefund betrifft, so fallt vor allem eine starke 
Schwellung der linken Hemisphare in die Augen (Textfig. 1); 
die Meningen sind dariiber stark getriibt, verdickt, sehr blutreich und 
an den GefaBen finden sich gelbliche Begleitstreifen. Die an- 
geschvvollene Hemisphare fiihlt sich weich, schwappend an. 
Die linke Arteria carotis interna ist total durch einen offenbar 
vital entstandenen Pfropf verstopft. 

Am Durchschnitt der Hemisphare nach Formolhartimg sieht man 
das ganze Gebiet der Arteriae cerebri anterior und media erweicht; das 
Gewebe ist noch nicht zerfallen, aber ganz weich und schwappend, die 
Rinde geschwellt, verbreiteit und unscharf gegen das Mark abgegrenzt. 

Die Rinde der rechte n He misphare ist deutlich atrophisch, 
die Meningen leicht getriibt. 

Die mikroskopische Untersuehung dieser Hemisphare zeigt den 
gewdhnlichen Refund der progressiven Paralyse. 

Das Lumen der linken Carotis interna ist an der Verzweigungsstelle 
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vollstandig durch ein Blutgerinnsel obturiert, welches seiner histolo- 
gischen Struktur nach als vital entstanden anzusehen ist. Die GefaB- 
wand erscheint nur wenig durch eine endarteriitische Auflagerung ver- 
andert, so daB nicht nur die Affektion an der Aorta, sondem auch der 
lokale Refund zu der Annahme berechtigt, daB es sich um eine emboli- 
sche Verstopfung der Carotis handelt. 


Der Fall bietet die seltene Gelegenheit, die histologischen Eigentum- 
lichkeiten eines frischen Erweichungsprozesses — nach dem klinischen 
Verlaufe war der Exitus etwa S l / 2 Tage nach der Embolisierung der 
Carotis erfolgt — bei einer progressiven Paralyse zu studieren. Es liegt 
jedoch nicht im Rah men dieser Arbeit, auf die Histologie der Erweichung 
des Naheren einzugehen, und es sei daher hier der Befund nur in alter 
Kiirze wiedergegeben: Bei der Betrachtung eines mit Unnas Methvlen- 
blau gefarbten Schnittes, welcher die Meningen, Rinde und Mark enthalt, 
niit schwacher VergroBerung sieht man den Schichtenbau der Rinde 
z. f. d. p. Xeiir. 11 . Psych. O XIT. 25 
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in grobenZiigen noch erhalten, und auch die Abgrenzung in Rinde und 
Mark ist ganz deutlich erkennbar* Das sich darbietende Bild der Hirn- 
atruktur erscheint aber etwas verschwommen, wie von einem feinen 
Schleier bedeckt, durch welchen nur die dunkel gefarbten Kerne — 
diese erscheinen sowohl in den Meningen als auch in der Gehimsubstanz 
selbst gegeniiber der anderen Hemisphare bedeutend vermehrt — starker 
hervortreten. Der epicerebrale Raum erscheint aufgehoben, die Me¬ 
ningen liegcn der Gehirnpbcrflache anscheincnd fest an und an raanchen 
Stellen verschwimmen infolge ITbertrittes von Infiltrationszellen aus 
den Meningen auf die Gehimsubstanz die Grenzen zwischen meninge- 
aler Bedeckung und Gehirn. 

Starkere mikroskopische VergroBerungen ergeben, daB die Verstar- 
kung der Infiltration der Meningen gegeniiber der anderen Hemisphare 
auf einer Zunahme von Lymphocyten und polynuklearen Leukocyten 
beruht; diese Elemente treten auch auf die Gehimsubstanz iiber. 

Die Gehimsubstanz selbst erscheint in ihrem Grundgewebe getriibt, 
die ektodermalen Elemente, Glia- und Nervenzellen sind gequollen, wie 
durchfeuchtet, deren Struktur verwischt. Markscheidenpraparate er¬ 
geben, daB das Mark der stark geschwollenen markhaltigen Nerven- 
fasern im Zerfall begriffen ist und Schnitte, die nach Bielschowsky 
behandelt wurden, zeigen die Achsenzylinder nur in kurzen, losen 
Triimmern. Osiniumpraparate sind naturgemaB iiberschwemmt von 
geschwarzten Abbauprodukten. 

Ebenso wie die Meningen bieten die GefaBscheiden eine unverhaltnis- 
miiBig intensive Infiltration. Sowie aus den Meningen treten aus den 
GefaBen Infiltrationszellen in die Gehimsubstanz, sie ist iiberschwemmt 
von mesodermalen Gebilden. Stabchenzellen treten in ganz auffallend 
groBer Quantitat auf. 

Neben der Destruktion des ektodermalen Gewebes gibt die Ver- 
mehrung und schrankenlosen Ausbreitung mesodermaler Ele¬ 
mente iiber das Gehirn clem Prozesse das charakteristische 
Ge priige. 

Die Beziehungen des Erweichungsprozesses zum klinischen Verlaufe 
der Paralyse sind in diesem Falle ganz klar; die Lahmung und Contractur 
der rechten Halbseite verdankten der zur Paralyse hinzugetretenen 
Kornplikation ihre Entstehung und der Exitus wurde zweifellos durch 
diese hervorgerufen. \\ T ir miissen bekennen, daB auch hier die Ence- 
])halomalacie der klinisch-diagnostischen Feststellung entging, indem 
die Erseheinungen auf den paralytischen ProzeB selbst als paralytisehe 
Anfalle bezogen wurden. — 

Die Zusainmenstellung und Mitteilung dieser Beobachtmigen sollte 
erweisen, daB Encejrlialomalacien bei }>rogressiver Paralyse in klinischer 
und pathologisch-anatoniischer Hinsicht eine solehe Rolle spielen. daB 
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8ie der Beriicksichtigung wert sind. Sie scheinen nicht viel seltener als 
die Pachymeningitis haemorrhagica vorzukommen, deren Schilderung 
insbesondere in der einschlagigen alteren Literatur einen ziemlich 
groBen Baum einnimmt. 

In drei Fallen konnten wir die direkten Beziehungen des Erweichungs- 
prozesses zu einer luetischen Erkrankung des GefaBsystems verfolgen; 
es liegt nahe, auch in anderen derartigen Beobachtungen der libers tande- 
nen Lues einen EinfluB auf die Entwicklung der zuletzt zur Ence- 
phalomalacie fiihrenden Erkrankung des GefaBsystems einzuraumen. 

Gegeniiber den in der Literatur veroffentlichten Beobachtungen von 
Erweiehungen bei Paralyse aus alterer Zeit, wo der Begriff der Krankheit 
histologlsch keineswegs noch geklart war, legen wir eine besondere 
Bedeutung dem Umstande bei, daB die hier verwerteten 170 Falle 
histologisch untersucht und in unzweifelhafter Weise als Paralysen 
deklariert sind. 

Fiir die Genese von stationaren Herderscheinungen bei 
progressiver Paralyse kommen unseren Befunden zufolge neben den 
herdformigen Atrophien der ,,Lissauerschen Paralyse 4 * und der Pachy¬ 
meningitis haemorrhagica auch spezifisch-luetische Prozesse 
und Encephalomalacien in Betracht. 


25 * 
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tTber die Beziehung der Migrane zur Epilepsie. 

Von 

Dr. A. Pelz, 

Nervenarzt, Konigsberg i. Pr. 

(Eingegangen am 17. Juli 1912.) 

Die echte Migrane ist infolge der Schwere ihrer subjektiven Sympiome 
und durch die Ungunst ihres Verlaufes eine so auffallige Erkrankung, 
daB sie deswegen dem Praktiker als eine weit haufigere Erkrankung er- 
scheint, als sie in Wirklichkeit ist. Auch ich glaubte, zum Teil auch 
infolge zufalliger zeitweiliger Haufung der Beobachtung solcher Kranker 
und der dadurch erregten Aufmerksamkeit, daB die Migrane relativ 
haufig sei. Bei einer Durchzahlung meines Materials (etwa 1800 Falle) 
fand ich aber nur 65 Falle, also nur etwas 3 1 / 2 %. Allerdings rechne 
ich dazu nur die Falle von ecliter Migrane nacli den diagnostischen 
Grundsatzen, vie sie Mobi us in klassischer Weise aufgestellt hat. 
Ich hebe das deswegen hervor, weil in neuerer Zeit Arbeiten iiber Migrane 
und myalgische Kopfschmerzen (Peritz, Aswadurow, Med. Klinik 
1907, 1911 u. a.) erschienen sind, in denen Erkrankungen als Migrane 
mitgeteilt werden, die nichts mit echter Migrane zu tun haben. 

Bei dieser Durchsicht meines Materials fiel mir die relative Haufig- 
keit des Vorkommens von epilepsieahnlichen Erscheinungen bei Migrane 
auf. DaB die Migrane zu einer Reihe anderer nervoser Erkrankungen 
in Beziehung steht, ist bekannt. Mobi us fiihrt besonders Hysterie, 
Tabes und in erster Reihe eben die Epilepsie an. Besonders die Bezie¬ 
hung zur letzteren hat zu vielfachen theoretisclien Erorterungen gefiihrt. 
Da die Diskussion dariiber immer noch nieht zu einem einhelligen, 
endgultigen Result at gefiihrt, besonders aber auch, weil auffalligerweise 
die kasuistischen Beitrage zu dieser Frage sehr wenig zahlreich sind, 
halte ieh es fur erlaubt, eine Anzalil Beobachtungen dariiber mitzu- 
teilen und im AnschluB daran die daraus sich ergebenden Fragen zu er- 
ortern. 

Ich beginne mit dem merkwxirdigsten der Falle, der gleichzeitig einen 
Beit rag zur Lehre von den Fugue - Zustanden darstellt. 

Beohaehtung 1. Srh., Erich: auf^enommen 30. Januar 1911. Arlieiterssohn. 
gcb. 20. April 1901. Mutter und GroBvatcr (Vater der Mutter) litten an typiseher 
Migrane, Mutter als einziire von sechs (iesehwistern. Die Mutter macht einen sehr 
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erregbaren, wenig intelligenten Eindruek. Der Vater dea — auBerehelich geborenen 
— Kindes war ordentlieh und gesund. — Leiehte Entbindung. sehr schwachliches 
Kind. Koine Krampfe. Masem. Einmal angeblich „Gehimentzundung u . Immer 
^ohr schwachlich. 

Sehon vor der Schulzeit sehr starke, anfallsweise auftretende Kopfschmerzen, 
die .sich seit deni Besuch der Schule ,,ganz schrecklich k< steigerten. Fruhmorgens 
plotzlich heftige Kopfschmerzen, nicht einseitig, sondem im Hinterkopf. Es tritt 
auch Erbrechen und Erniattung ein. Empfindlich fiir Sinncseindriicke. Solche 
Anfalle treten etwa alle 4 Wochen auf. Seit der Schulzeit auch zwischendurch 
leichtere Kopfschmerzen. Im allgemoinen sehr schwachlich, leicht erregbar und 
sehreckhaft. Schlaf zuweilen unruhig; wirft sich viel hin und her; sitzt oft aufrecht; 
spricht viel im Schlaf. Einige Male ist er im Schlaf aufgestanden, ist bis 
in die Kiiche gegangen und hat dort irgendwohin uriniert. Nachher, 
erklarte er, er habc es nicht getan. Schlaf morgens auffiillig fest; nniB meist mit 
Gewalt geweckt werden. Lernt schwer, besondcrs Rechnen; der Lehrer sagt, 
manchmal ware der Knabe gar nicht zu gebrauchen. Er sei sehr eigen sin nig 
und rnache bei der Erziehung viel zu schaffen. Aus einem Berichte des Rektors 
hebe ich hervor: „Jetzt (Marz 1911) in der Kla.sse V. — In der VII. Klasse hat er 
wegen mangelhafter Leistungen, trotz regelmaBigen Schulbesuchs, 1 / 2 Jahr bleiben 
mikson. Auffallend war sc lion damals sein Hang zum Liigen, seine Nach- 
lassigkeit und VergeBlichkeit. — In Klasse VI (lurch sein eigenartiges Wesen sehr 
sohuierig. Schwanken der Aufmerksamkeit und des lnteresses. MittelinaBige 
Begabung. Oft plotzlich Unlust, offensichtliche Tragheit, Widerwillen gegen 
die Arbeit in der Schule bis „Schulelaufe n‘\ In V. Verstiirkung dieser auffalligen 
Erscheinungen. 1st deni Rektor bei den Visitationen regelmaBig besondcrs auf- 
gefallcn. Zeitweise beteiligt er sich sehr lebhaft am Unterricht, dann a her schnappt 
or oft plotzlich ganz ab und ist teilnahmslos wie geistesabwesend, kann dann 
die einfachsten Fragen nicht beantworten. — Eigentiimlich ist, daB er sich von den 
anderen Kindem absondert und keine Kameradschaft schlieBt. 44 

Im Juni 1909 ist er zum ersten Male weggelaufen. Er sollte, wie stets, 
friih in die Schule gehen, war aber dort nicht gesehen worden. Um Mittag fand 
ihn die Mutter vor dem Stadttore. Er gab an, er sei wegen des Rechnens davon- 
Haufen. Er zitterte sehr stark. Ob vorher ein Migrancanfall gewesen, erinnert die 
Mutter nicht. Priigel. — Nach 8 Wochcn zum zweiten Male davongclaufen; wiedcr- 
um bis vor das Tor; gab wiederum an, wegen des Rechnens. Im darauffolgenden 
Winter nichts Derartiges. Aber im Sommer 1910 wieder me hr mals davongelaufen, 
ein bis inehrere Tage lang. Einmal sogar zu FuB bis nach Cranz (35 km) gckommen. 
Meist war er zuniichst sinnlos umhergelaufcn bis in die nalien Dbrfer, war dann 
schlicdich zuruckgekommen und hielt sich dann in irgendeinem Winkel des Wohn- 
hausos versteekt. Er kam immer sehr matt und abgerissen nach Hause. Seine 
Angaben iiber die entsprechende Zeit waren sehr diirftig und verworren. Die 
Mutter gibt bestimmt an, daB sie es ihm immer vorher angemerkt liabe; er liabe dann 
omen ganz anderen Gesichtsausdruek und triibe und stiere Augen geliabt. I in 
Winter 1910/11 (sehr milde) ist er dann fast alle 2—3 Wochen weggelaufen. Er 
habe in dieser Zeit sehr selten iiber Kopfschmerzen geklagt. 

Am Freitag, den 27. Januar kam er mit einem kleineren Bruder vorn Ausgang 
zuriick. Er zog sich den Uberzieher aus (!) und ging, trotz der Kiilte, nur mit 
Anzug und Mutze bekleidet, fort. Erst Montag, den 30. Januar kam er wieder; 
or hatte der Mutter angegeben, er hiitte in Scheunen und Strohhaufen gesehlafen. 
Am Tage darauf, bei der ersten Untersuchung, weiB er trotz eindringliehen Befragens 
Un d trotz sonstiger prompter und zutreffendcr Antworten, nichts mehr von alle- 
dem. Er w r isse nicht, wes wegen er weggetrangen sei. weswegen er den Ubcrzieher 
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ausgezogen ha be, wo und wohin er gegangen sei; ob er gefroren, ob er Angst gehabt 
ha be, ob er gegessen und wo er geschlafen ha be, alles das wisse er nicht. Dagegen 
weiB er gut, daB er vorher mit seinem kleinen Bruder in einem Kindergarten ge- 
wesen sei. Er kann sogar, auf Befragen, noch die Kleidung der Vorsteherin be- 
schreiben. Vorher hatte er nicht uber Migrane geklagt. Die Mutter hatte ihrn 
diesmal auch nichts vorher angemerkt. 

Der Knabe macht einen maBig ge week ten, sehr verwahrlosten Eindruck. Er 
antwortet prompt, ohne sonderliche Scheu. Ganz einfache Rechenaufgaben 
(3 x 3, 3 + 3, 11 + 13, 11 — 7, 3 + 2, 7 + 4) lost er richtig, aber er braucht, auch 
zu den allereinfachsten, eine ganz auBerordentlich lange Zeit; 7x8? weiB er nicht 
zu losen. 

Korperlich fallen, auBer dein sehr elenden allgemeinen Zustand, die breiten 
abstehenden Ohren, die breiten Augenspalten mit den hangenden Lidem auf. 

Im Februar hat Patient, im AnsehluB an eine solehe Reise, einen Gelenkrheu- 
matismus durehgemaeht. Im Miirz war er wieder 3—4 Tage weg in einem einige Moi- 
len entfemten Dorf, wurde von dort angebraeht. Als er zuriickkam, hatte er gesagt. 
er habe nicht fortlaufen wollen; er habe umkehren wollen, aber, er 
wisse nicht, wie es komme, er habe nicht konnen; er habe in einem 
fort gehen miissen. Er hatte wieder im Freien geschlafen. Seine Erinnerung 
war ganz verworren. 

Wir konnen zunachst in diesem Falle eine genuine typische 
Migrane (direkte Vererbung, sehr jugendlicher Beginn, typische An- 
falle) und eine sogenannte Poriomanie feststellen. Was das klinische 
Bild der letzteren angeht, so ist einmal bemerkenswert das Fehlen 
eigentlicher dysphorischer Zustande als auslosendes Moment des Fugue- 
Zustandes; denn die Angabe der Mutter, daB sie dem Knaben an dem 
veranderten Gesichtsausdruck es anmerken konnte, wenn der Anfall 
sich wieder naherte, ist wohl kaum — insbesondere bei der relativen 
Unzulanglichkeit solcher autosuggestiver Volksdiagnostik im allgemeinen 
und bei der Beschranktheit der Mutter im besonderen — als Beweis 
eines Depressionszustandes zu verwerten. Zweitens ist hervorzuheben 
das Verhalten der Erinnerung. Es ist wohl als sicher anzunehmen, 
daB die Erinnerung fur die Zeit des Wanderns keine vollkommene ist; 
insbesondere ist es auch hier, was 5fters berichtet wird, der Fall, daB 
der Kranke nach einigen Tagen auch die wenigen Reste der Erinnerung 
bereits vollig eingebiiBt hat. Jedenfalls deuten diese Tatsachen mit 
Sicherheit darauf hin, daB wahrend des Wanderns ein Zustand veran- 
derten BewuBtseins bestanden hat. Auf das Damiederliegen des Hunger- 
gefuhLs auch in unserem Falle sei nur nebenbei als ein hiiufiges Symptom 
hingewies en. 

Heilbronner sagt, krankhaftes Wandern sei an sich kein fiir die 
Diagnose verwendbares elementares Symptom; es sei noch jedesmal 
die Grundkrankheit festzustellen. In unserem Falle fallt diese Auf- 
gabe zusammen mit dt‘r Frage der Beziehung dieser Poriomanie ziu* 
Migrane. 

Es ist ja bekannt, daB die Poriomanie ein sehr haufiges Zeichen 
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fur Epiiepsie ist, ja, daB man sie anfanglich dafiir als pathognomonisch 
ansprach. Ebenso sind die innigen Bezieh ungen der Migrane zur Epi¬ 
iepsie bekannt. Els lage also die Annahme nahe, daB es sich hier um 
epileptisches Wandern handele, und es folgte dann die Frage, in welcher 
besonderen Beziehung hier die Epiiepsie zur Migrane stiinde. Allein 
fiir Epiiepsie spricht auBer dieser ja nocli unerledigten Verwandtschaft 
zur Migrane in unserem Falle sonst niclits; dagegen alles fiir eine andere 
Auffassung der Poriomanie. 

Donath, Heilbronner, Schultze und andere haben darge- 
tan, daB krankhafte Wanderzustiinde besonders oft auf dem Boden 
allgemeiner psychopathischer Degeneration entstelien. Nach Heil¬ 
bronner bedeutet das Fortlaufen meist nur eine krankhafte Reaktion 
degenerativ veranlagter Individuen auf dysphorische Zustande. Nach 
Donath findet sich krankhaftes Wandern besonders unter Degenerier- 
ten, Schwachsinnigen usw. Das Hauptkontingent der pathologischen 
Wanderer stellten die Degenerierten. Racke meint, daB der Hang 
zum Fortlaufen uberhaupt bei Jugendlichen ziemlich haufig anzutreffen 
sei, zumal bei Nervosen und vor allem auf dem Boden eines an- 
geborenen Schwachsinns. 

Ohne Zweifel besteht nun in unserem Falle eine degenerative 
Anlage 1 ) mit Schwachsinn. Fiir die erstere spricht auBer der 
schweren hemikranischen Belastung eine Reihe von psychopathischen 
Symptomen: die Neigung zum pathologischen Liigen, die somnambulen 
Zustande, das verschlossene W r esen und anderes. Der Schwachsinn tritt 
sehr deutlich zu Tage in der mannigfaltigen geistigen Minderwertig- 
keit (Erschwerung des Lernens, Aufmerksamkeitsschwankungcn, Ver- 
geBlichkeit; Mangel an Kenntnissen usw.). 

Danach ist anzunehmen, daB in unserem Falle die Grundkrankheit, 
auf der die Poriomanie erwachsen ist, die degenerative Anlage plus 
Schwachsinn ist. Damit ist meines Erachtens auch die Frage beant- 
wortet uber die Beziehung der Migrane zu diesen I'ug ue-Zustanden. 
Man hatte ja annehmen konnen, daB es sich um Aquivalente des hemi¬ 
kranischen Anfalles handelte, zumal, da die Mutter angibt, daB zu dieser 
Zeit der Rnabe selten uber Kopfschmerzen klagte. Ich meine aber, daB 
es sich nicht darum handelt,sondern daB in diesem Falle, wo der Schwach¬ 
sinn und die allgemeine psychopathische Degeneration so deutlich aus- 
gepragt sind, diese als Ursache fiir die Poriomanie in Betracht kommen; 
daB also Migrane und Schwachsinn mit Poriomanie nebeneinandcr bei 
demselben Individuum zufiillig koindizieren. 

Ganz andersartig ist mein weiteres Material. 


*) Ob dabei auch die angebliehe Gehirnentziindung cine ursachliche Rolle 
spielt, laBt sich bei der geringen Zuverliissigkeit der Mutter nicht sagen. 
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Beobachtung 2. Margaret he B., Schmiedsehefrau. 22 Jahre, autgenonimen 
18. Mans 1911. 

Seit der Kindheit alle 2—4 Wochen unabhangig von der Periode Anfalle 
von heftigen Kopfkrampfen, die ganz plbtzlich ohne jede auBere Veranlassung 
auftraten und 2—3 Tage anhielten. Die Schmerzen waren mit Cbelkeit und Wiir- 
gen — kein Erbrechen —, mit allgemeinem korperlichen Unwohlscin und Miidig- 
keit, mit kolossal gesteigerter Reizbarkeit fiir Licht und Geniu^che verbunden. 
Die Anfalle nahmen mit den Jahren an Haufigkeit und Heftigkeit zu. — Die 
Mutter hatte genau an den gleichen Kopfkrampfen gelitten. 

Die Kranke hat zvvei Schwangerschitten ohne jede Besehwerden aulJer Er¬ 
brechen durchgemacht. Nie Schwindel Die Kopfkrampfe sind wall rend der 
beiden Schwangerschaften nieht vollig ausgeblieben. Das zweite Kind rechtzeitig, 
aber tut geboren. Das erste Kind leidet seit dem 7. Monat an Krampfen mit Be- 
wuBtseinsverlust, die etwa alle 2—3 Monate auftreten. (Die Mutter des Ehemanns 
leidet auch an Krampfen!) Seit November wieder gravide. Seitdem leidet sie an 
heftigen „Schwindelanfallcn“: Plotzlieh, ohne jeden AnlaB, werde ihr iibel und 
dunkel vor den Augen; dann falle sie ;nn und verliere vollig das Bewulitsein. 
Zuekungen bestanden nie. Anfalle dauem eine viertel bis halbe St unde. Wenn >ie 
erwache, wisse sie von nichta, fuhic sich ziemlieh munter, nicht schlafmiide, 
und sie konne gleich weiter arbeiten. Im ganzen ha be sie bis jetzt sieben bis acht 
solcher Anfalle gehabt, in ungleichen Abstanden; einmal seien sie seltener ge- 
worden, dann aber hintureinarider um so haufiger aufgetreten. Der letzte war vor 
14 Tagen. Daliei habe sie sich sehr zersehlagen. Migra nea n fa 1 le ha be sie in 
dieser Zeit nicht gehabt. 

Die Diagnose Migriine ist einwandfrei. Die Symptomatologie der 
Anfalle ist typisch. Die gleichnamige erbliche Belastung von der Mutter 
her gibt den SchluBstein. Die Migriine als solche zeigt nichts Besonderes. 
Sehr bemerkenswert ist nur, daB sie in den Schwangerschaften, auch 
in der augenblicklich bestehenden, aussetzte. Diese Tatsache, da 13, 
ebenso wie zuweilen bei schweren Erkrankungen, die Migriine auch in 
der Graviditiit fortbleiben kann, hat schon Mobi us erwahnt. In gegen- 
wartiger Schwangerschaft sind zum ersten Male jene ,,Ohnmachtszu- 
stande“ aufgetreten, wie sie eben in der Krankheitsgeschichte geschil- 
dert sind. Sie entsprechen ganz dein Bilde einer Epilepsia minor 
(Petit mal). Sie beginnen mit einer ganz kurzen Aura — t'lielkeit. 
Dunkelsehen. Dann tritt eine sehr kurzdauernde BewuBtlosigkeit 
mit Hinsturzen ein, was ja im allgeincinen bei den echten Petit mals 
selten ist (Oppenheim, Lehrbueh S. 13S6). DaB ZungenbiB, post- 
paroxysmaler Schlaf und Sphinkterenliih inung fehlen, entspricht tier 
Kegel. Xehmen wir also zunachst die Cbereinstimmung mit der Epi¬ 
lepsia minor an, so ware differentialdiagnostisch nur noch die Hysteric 
zu erortern. Docli ist die wohl lcieht abzulehnen. Weder bestehen atio- 
logisch emotionelle Erlebnisse noeh symptomatologisch sonstige Anhalts- 
punkte fiir Hysteric. 

Der folgende Fall gleicht dem eben mitgeteilten auBerordentlich. 

Beobachtung 3. Marie G., Arbcitersfrau, 50 Jahre, aufgenommen 5. Mai 
1911. 
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Seit deni 29. Lebensjahre Anfalle von hef tigs ten Kopfschmerzen mit t'helkeit, 
Erbreehen, Fliinmem vor den Augen, Mattigkeit, kolossale Dberempfindlichkeit 
fur Gerausohe und Licht usw. Anfangs kamen die Anfalle selten, alle 6—8 Wochen. 
Seit 3 4 Jahren, seit der Menopause, viel haufiger, alle Woche einmal, und heftiger, 
bis zu 2 Tagen. — Keine hereditare Belastung, aber die alteste Toehter von 14 Jah¬ 
ren leidet sehon lange an genau den gleiehen Kopfkrampfen. 

Vor 5 Jahren zum ersten Male Ohnmaehtsanfall. Ohne jeden AnlaB wurde ihr 
plotzlich sehleeht. vor den Augen flimmerte es stark, und sie fiel uni. Sie 
blieb kurze Zeit bewuBtlos; dann schlief sie 6 Stunden bis zum Abend, ohne daB es 
gelang, sie zu erwecken. Zuekungen bestanden nicht. Diese Anfalle wiederholten 
sich nur einige wenige Male im Jahre, inimer in gleicher Weise mit Aura beginnend 
und mit deni gleiehen Verlauf; nur, daB manchmal der postparoxysmale Schlaf 
fehlte. Psvehisehe oder sonstige Anliisse fehlten stets. Kopfkrampfe hatte 
sie in dieser Zeit ebenso oft als sonst. Die Anfalle wurden in der letzten Zeit 
sehr selten. 

Patientin ist friiher nie krank gewesen; nie Krampfe oder ahnliches. Sonst 
keinerlei Beschwerden, insbesondere keinerlei klimakteriell-neurotisehe oder 
hysterisehe Beschwerden. — Objektiv kein wesentlieher Befund. Brom wirkte 
gegen die Kopfsehmerzen mit sehr gutem Erfolg. 

In diesem Falle konnte vielleieht die Diagnose Migrane night ganz 
zweifelsfrei ersclieinen vvegen des auffallig spaten Beginns und wegen der 
fehlenden direkten Vererbung. Le tztere felilte allerdings auch in meinen 
Fallen sehr selten 1 ). Mobius schatzt ihr Vorkommen auf 90%. So 
hoch diese Zahl aber auch ist, so geht aber doeli sicher daraus hervor, 
daB die Tatsache nicht unbedingt zur Diagnose erforderlich ist. In 
unserem Falle kommt aber fur die Diagnose als auBerordentlich ent- 
scheidend in Betracht, daB die Kranke bereits Ausgangspunkt 
direkter Vererbung auf ihre Toehter geworden ist. 

Der spate Beginn ist allerdings nicht haufig; unter meinen Fallen 
sah ick nie eine echte Migrane so split anfangen. Einmal beobachtete 
ich eine Dame, die iiber iiberaus typLsche Migraneanfalle mit Reizerschei- 
nungen im linken Arm klagte, die erst im fiinften Dezennium aufgetreten 
waren. Die Kranke starb nach halbjahrigem Leiden an Hirnblutung, 
so daB ich eine symptomatische Migrane (Aneurysma der Himarte- 
rien?) annehmen durfte. Immerhin fiingt auch echte Migrane zuweilen 
auch jenseits der Pubertiit an. O p pe nhei m (Lehrbuch) sagt dariiber: 
„0ft genug entwickelt sich diese Affektion noch am Schlusse des zwei - 
ten und dritten Dezenniums, selten spater. 4 " 

Da im iibrigen die subjektiven Beschwerden vollzahlig und typisch 
waren, Anzeichen fiir eine Hysteric nie festgestellt werden konnten, 
halte ich die Diagnose Migrane fiir durchaus gerechtfertigt. 

Die Ohnmachtsanfalle gleiehen fast ganz denen der Beob. II. Auch 
hier relativ spates Auftreten, sensorielle Aura, volligcr BcwuBt- 

l ) Einmal fand ich beimFehlen jetrlicher sonstiger hereditaron oder familiaren 
Belastung zirkulare Psychose bei der Mutter der seit deni lb. Jahre an Migrane 
ophthalmique leidenden Kranken; einmal bei dem Vater spinale Muskelatrophie. 
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seinsverlust mit Hinstiirzen; hierzu kommt hier nur noch der post- 
paroxysmale Schlaf. Also auch hier das typische Bild der Epilepsia 
minor. Dafi fiir Hysterie nichts in Frage kam, ist eben gesagt. 

Beobachtung 4. Emma G., Kaufmannsgattin, 35 Jahre, aufgenommen 
13. November 1911. 

Patientin lcidet an Migrane, so lange sie denken kann. Einseitige, sehr heftige 
Kopfschmerzen mit t)belkeit und Erbrechen, mit starker Prostration, mit sehr 
groBer Gberempfindlichkeit fiir Licht und Gehorscindriicke, mit Flimmern 
und Fleekensehen vorher. Die Anfalle kommen etwa alle 3—4 Wochen, 
manehmal auch haufiger, und stehen in einem gewissen Zusammenhang mit der 
Periode. — Die Mutter litt an genau den gleiehen Kopfschmerzanfallen. 

Patientin ist sehr nervos, leieht erregbar, leidet zuweilen an plot/lichen, naeh 
einigen Tagen spurlos verschwindenden Verstiramungen. Patientin lebt in ruhigen, 
sorgenfreien Verhaitnissen. Keine Uberanstrcngung, nur die Kinder machen sie 
etwas nervos. Vier Entbindungen, letzte vor 6 Wochen. Die Kinder sind nervos 
gesund. Wahrend der Schwangerschaften Migrane nicht so oft und 
nicht so stark. 

Zu Beginn der ersten Schwangerschaft, vor 7 Jahren, treten Ohnmaehtsanfalle 
auf. Sie^begannen mit Sehwindelgefiihl; zuweilen hatte sie dann noch Zeit, sieh 
hinzulegen, und dann ging es auch manehmal so voriiber. Meist aber kam es sehr 
schnell; gleich naeh dem Gefiihl des Schwindels verlor sie das BewuBtsoin, die An¬ 
falle kamcn mitunter mehrmals am Tage, setzten aber auch offers aus, aber nie 
langer als 8—14 Tage. Solche Anfalle traten in samtlichen vier Schwangerschaften in 
zieinlich gleichem Bild und in gleieher Haufigkeit auf. Zuweilen kam es nur zu sehr 
starkem Schwindelgefiihl mit BewuBtseinstriibung ohne tiefen BewuBtseinsverlust. 
Mitunter wisse sie naehher von den Anfallen, mitunter aber gar nichts. Naeh den 
Anfallen regelrnaBig groBe Miidigkeit und Abgespanntheit. Einen Anfall schildert 
sie also: Sie geht mit ihrem Kind spazieren. Plotzlich fiihlt sie sich in den Armen 
eines fremden Mannes, der sie stiitzt, und hort ihr Kind laut schreien. Der Herr 
bringt sie zur Droschke und begleitet sie naeh Hause. Sie erfiihrt von ihm, dad 
das Kind plotzlieh laut geschrien habe, weil sie hin- und hergetaumelt sei. Er 
habe sie, hinter ihr gehend, aufgefangen. Sie weiB von nichts. Wahrend aber 
sonst mit der Beendigung der Schwangerschaft regelrnaBig diese An¬ 
falle prompt aufhdrten, seien sie naeh der letzten Entbindung be¬ 
st (‘hen geblieben. In dem Wochenbett habe sie nichts mehr gemerkt. St*it 
drei Wochen sei sie aufgestanden, und seitdem habe sie wieder diese Anfalle, 
und sie hatt<*n noch gar nicht aufgehort. Naeh den Anfallen habe sie oft 
heftige Kopfschmerzen. Auch im Schlaf habe sie solche Anfalle. 

Objektiv sehr anamisch trotz guten Ernahnmgszustandes. Sehr gestoigertc 
Dniekempfiiulliehkeit am ganzen Kbrpcr; sehr lebhafte Reflexe. 

8. April. Trotz holier Bromdosen relativ hiiufig Migriineanfalle mit starkem 
Erbrechen, wonaehLinderung eintritt. —DieOhnmaehtsanfalle am 1. und 24. Miirz, 
am 1. und b. April. Zuletzt bci Dr. R. (Frauenarzt) einfach voni Stuhl gerutseht. 
Zelm Minuten hewuBtlos. Naehher kolossale Kopfschmerzen. Amnesie. 

14. Juli. Migrane naeh Brom und allgemeiner Kur (Reise!) besser. Ohn- 
nuvehten sehr hiiufig, einmal drei f J'age hintereinander. 

18. Sektember. Migriine wieder hiiufiger.Ohnmaehten selten; nur einmal in vier 
W oehen. Dabei nerviises Allgemeinbefindeii infolge vieler Erregungen im Hausc* 
(Einbruclwliebstahl; Ansteckung der Kinder usw.) sehr schlecht und elend. 

16. November. Miuriine sehr oft. Ohnmaehten selten; aber noch nicht ganzlich 
aufgehiirt. Allgemeinbefindeii schlecht. 

11. April. 1911. Ohnmaehten nodi nicht vbllig gesehwunden. 
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VVegen der Lange der Beobachtung und deren Eigenart babe ich 
den Fall etwas ausfiihrlicher mitgeteilt. Die Diagnose der Migrane ist 
zweifellfrei. Es sind in typischer Weise alle eharakteristischen Merk- 
male (direkte Vererbung, Hemikranie, Aura, Erbrechen, Prostration 
usw.) vorhanden. Das Auftreten der epilepsieiihnlichen Ersclieinungen, 
die uns hier besonders interessieren, steht im engsten Zusammenhang 
mit den Schwangerschaften der Patientin. Zunachst sei die schon mehr- 
fach vermerkte Tatsache hervorgehoben, daB die Migrane regelmaBig 
wiihrend des graviden Zustandes nachlieB. Wahrend samtlicher Schwan¬ 
gerschaften nun traten eigentiimliche andersartige, von der Migrane 
vollig verschiedene ,, Anfalle “ auf. Sie bestanden in einer Aura (Schwin- 
delgefiihl) und volligem BewuBtscinsverlust. Nicht immer waren die 
Anfalle so vollkommen ausgebildet; zuweilen gingen sie ohne BewuBt- 
seinsverlust, gewisserinaBen allein mit der Aura einher und rasch vor- 
iiher. Zumeist aber war der BewuBtseinsverlust so tief, daB Patientin 
einfach hinstiirzte. Nachher besteht Amnesie und starke Miidigkeit. 
Diese Anfalle horten regelmaBig nach der Sehwangcrschaft wieder auf. 
Nut nach der letzten bestanden sie weiter und erwiesen sich auch gegen 
Brom refraktar. 

Angenommen einmal, es handele sich um eclite epileptische Petit- 
mal-Anfalle, so wiirde der EinfluB der Schwangerschaften nicht ver- 
wunderlich zu erscheinen brauchen; denn ihr EinfluB auf die Auslosung 
der Epilepsie ist bekannt. Erwiigt man aber, wie nach der rein sympto- 
matologischen Art der Anfalle notwendig, die Diagnose Hysterie, so 
ist hier eines psychischen Momentes allerdings zu erwahnen. Es war 
namlich so, daB die Kranke sich, besonders in der letzten Zeit vor Kin- 
dersegen sehr fiirchtete, und daB diese Furcht sie, besonders um die 
Zeit der Erwartung der etwas unregelmaBigen Periode, sehr erregte 
und herunterbrachte. Es ware also denkbar, daB jene Anfalle, die nur 
immer in der Graviditat auftraten, psychogener Art seien, dcr Ausdruck 
der Unlust und der Angst vor dem nur wiederwillig empfangenen Kinde, 
und das Produkt des Wunschcs, daB man sie doch wegen dieser Anfalle 
vor der Schwangerschaft schonen moge. Ich habe mir deswegen immer 
wieder die Frage vorgelegt, ob es sich nicht um hysterische Ohnmachten 
handele, obwohl die Kranke sonst, auch bei sehr schweren, intcrkur- 
renten Gemiitserregungen nichts Hysterisches produzierte. Besonders 
aber schien mir dagegen 1. die Tatsache zu sprechen, daB bereits in der 
ersten Schwangerschaft, die ebenso wie die zweite sicher nicht wider- 
williggetragen wiirde, solche Anfalle urplotzlich aufgetreten waren, und 2., 
daB die Anfalle auch nach operativ vorgenommener Sterilisierung nicht 
aufhorten. Ich lialte die Anfalle also nicht fiir psychogenhysteriscli. 

Beobachtung 5. Minna X., 27 Jahre, Blumonbinclcrin, aufgcnoinincn 
10. Juni 1910. 
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Seit dem 18. Lebensjahre Anfalle von Kopfkrampfen, meist links, alle 4 bis 
6 Wochen, unabhangig von der Periode. Sie kommen ganz plotzlich, ohne jede 
Vorboten. Augenerscheinungen bestanden niemals. Prostration maBig, Pbel* 
keit bzw. Erbrechen sehr stark, nach dem Erbrechen Erleichterung. Nach dem 
Naehtschlaf am nachsten Tage fast regelmaBig frei. — Die Anfalle nehmen an 
Haufigkeit zu und kommen seit einiger Zeit fast taglich. — Sonst fiihlt sie sieh 
gesund. Die Mutter litt an gleichen Anfallen von Kopfschmerzen. Sonst ige 
Nervenkrankheiten in der Familie nicht vorgekommen; vor allem keine Krampfe. 

Vor etwa 2 1 / 2 Jahren zum ersten Male ein Ohnmachtsanfall. Er begann, 
ohne auBeren AnlaB, mit momentaner t)belkeit; dann fiel sie bewuBtlos urn. Mehr 
wisse sie davon nicht; sie habe auch nicht gefragt, ob Zuckungen bestanden 
hatten. Kein ZungenbiB, kein Einnassen. Seit damals alle 3—4 Wochen auch 
momentane Schwindelanfalle, einmal am Tage. Sie beginnen regelmaBig mit einem 
Gefiihl von innerer Unruhe und Angst; dann steigt ihr das Blut stark zu Kopfe, 
so daB sie ganz rot werde; dann Schwindelgefiihl, als wenn sie umfallen miisse; 
und im Moment ist das Ganze wieder voriiber. Keine Cbelkeit dabei, nie Hin- 
stiirzen; keinerlei Nachwirkung. Im Moment ist alles wieder gut. Zuweilen fehlt 
sogar der Schwindel, und die Anfalle bestehen nur in momentanem plotzlichen 
Angstgefiihl und Herzklopfen. 

Vor 2 Tagen plotzlich im Geschaft ein groBer Anfall mit plotzlicher ticfer 
BewuBtlosigkeit, mit starken allgemeinen Zuckungen — es wurde ihr nachher 
davon erzahlt; Dr. K. war Zeuge des Anfalls — mit ZungenbiB und stunden 
langer postparoxysmaler Miidigkeit. Am nachsten Tage ganz wohl. 

Ich habe die Patientin bis jetzt in Behandlung. Die Migrane und die Schwindel¬ 
anfalle — sehr selten — bestehen weiter, Migrane sehr heftig und oft; keine An¬ 
falle mehr 1 ). Korperlich sehr gutgenahrt. Sehr frische, intelligente, fleiBige Person. 
Xichts von Hysteric. 

Die Diagnose Migrane ist ohne Erorterung als sicher anzunehmen. 
Besonderheiten sind nicht zu erwahnen. Die Krankheit war, wie sehr 
hiiufig, in eine Art status hemicranicus uhergegangen, wobei ubrigens, 
wie stets in meinen Fallen, Brom sehr gut wirkte. 

Wie in den bisherigen Fallen sind die epilepsieahnlichen Erschei- 
nungen erst nach jahrelangem Bestehen der Migrane hervorgetreten. 
Ob der erste schwere Anfall mit Zuckungen einhergegangen war, also 
einem „groBen“ epileptischen Anfall geglichen hatte, laBt sich leider 
nicht festst<‘llen. Bei der Tiefe seiner BewuBtlosigkeit, die den spateren 
kleinen Anfallen fehlte, und nur wieder dem groBen Anfall vom 8. Juni 
1910 eigen war, liiBt es sich vermuten. Jedenfalls bestehen zwei ver- 
schiedene Arten epilepsieahnlichen Erscheinunger: ein — eventuell 
zwei — liingerdauernder ,,groBer“ Anfall mit Konvulsionen, tiefster 
BewuBtlosigkeit, ZungenbiB usw., und die in regelmaBigen Abstanden 
auftretenden typischen Petit-mal-Anfalle, die ihrerseits in verschiedener 
Intensitat mit deutlicher Aura verlaufen. — Der Fall hat durch das 

Naehtrag bei der Korrcktur. Jetzt nach genau 2 Jahren plotzlich 
(st‘hr groBe Hitzc) wieder ein 10 Min. larger Krampfanfall mit ZungenbiB. 
Keine Naehwirkung(*n. Die Mutter gibt bei dieser Gelegenheit an, daB der 
allererste Anfall nicht mit Zuckungen einherging. 
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meteorhafte Auftreten eines — allerhochstens zweier — groBer epi- 
leptischer Anfalle eine besondere Bedeutung, auf die spater im Zusam- 
menhang eingegangen werden soil. 

Beobachtung 6. Martha B., 29 Jahn\ Feuerwehrmannsfrau, aufgenommen 
28. Juni 1911. 

Ein Bruder des Vaters Epileptiker, ebenso eine Sehwester der Patientin 
seit dem 16. Lebensjahre. Eine andere Seh wester leidet an Migrane. Drei weitere 
Gcschwister gesund. DerVater wurde in seinen spateren Pahren potator stremus. 
Zur Zeit der Zeugung der Patientin noeh nioht Potator. 

Patientin leidet seit dem 11. Lebensjahre an Migrane. rneist linksseitig. alle 
H—14 Tage, von mehreren Stunden Dauer. Starke Prostration; sehr gesteigerte 
sen^orische Erregbarkeit — „schon bei gewbhnliehem Sprechen gepeinigt“ —; 
Ubelkeit und Erbrechen. Xachher friseh und munter. Dane ben seit dem 13. Lebens¬ 
jahre sehr selten — nur etwa alle 6 Monate einmal — Ohnniachtsanfalle. 
Beginn mit krampfhaftem Ziehen und Sehmerzen im Xacken; dann Rauch¬ 
urn! Xebelsehen, ,,als wenn sie im Rauch stunde 44 ; dann fiei sie urn. Kein 
Zuni'cnbiB, kein Einnassen. Xachher Schlaf. Vom 14.—21. Lebensjahre keine 
Ohnniachtsanfalle, aber regelmiiBige und haufige Migrane, etwa alle 4 Wochen. 
(Erst mit 21 Jahren menstruiert!) Im 21. Lebensjahre zweimal genau gleiche 
Ohnniachtsanfalle und auBerdem oft momentane Zustande von Schwindel, so dall 
sie sich fiir einen Augenblick setzen muBte. Auch jetzt — im 29. Lebensjahre — 
zuweilen noeh solehe kleinste Anfalle. 

Am Ende der elisten Schwangersehaft, im 23. Lebensjahre, lOmal Ohnmachts- 
anfalle. auch auf der StraBe. Bei der Entbiiulung keine Anfalle. Xachher noth 
drei Schwangersohaften durchgemacht, alle drei ohne Ohnniachtsanfalle. Xur in 
der zweiten Schwangersehaft, vor 5 Jahren. Petit - mal - Anfalle ohne Ohnmacht, 
mit derselben Aura. Einmal sagte sie plbtzlieh: ,,Gebt mir die Tinte, ieh will 
schreibon. 44 Xachher Amnesic; der z write Anfall ahnlich. — Im iibrigen sehr 
oft diese ieichten Sehwindelanfalle, und zweimal im Monat Migrane. Auch allge- 
mein sehr nervos und viel Kopfsehmerzen. Inteliigenz sehr gut. 

Ein Bjahriger Sohn der Patientin, Kurt B., den ich auch beobachtet ha be, 
leidet an sehr hiiufigen, sehr typisehen Petit-mal-Zustiinden; Rot werden des 
Gesichtes, Aufsehreien. Sinnestausehungen, bcsonders der tieferen Sinne, Fort- 
dranoen, BewuBtseinstriibung mit verwirrten Reden; alles im Verlaufe weniger 
Minuten. ieh konnte selbst einen solrhen Anfall in dm- Spreelistunde sehen. — 
Lemt sehr sehwer; sehr reizbar, heftig; vergcBlieh. 

In diesem Fall ist die Frage zu erortern, ob es sich nicht uni sym- 
ptomatische Migrane bei Epilepsie handele. Fur Epilepsie spricht die 
direkte Belastung und deren Cbertragung auf ein Kind. Aber eine 
Schwester leidet bei derselben Belastung an reiner Migrane ohne „epi- 
leptische“ Erscheinungen. Gegen Epilepsie spricht vor allem das tadellose 
Erhaltensein der Inteliigenz (Strollmayer). Fiir echte Migrane vor 
allem die Tatsache, daB sie sieben Jahre lang ohne jegliche epilepsie- 
ahnliche Symptome ganz rein bestand und uberhaupt nie sistierte. 
Die eigentiimlichen ,,Anfalle “ gleichen allerdings durchaus den mannig- 
faltigen Formen der Epilepsia minor, vom Ieichten Schwindel bis zur 
tiefsten Ohnmacht, wie im Beobachtung 6. 

Diese Falle, deren einheitlicher Besprechung, mit AussehluB vor- 
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laufig der Beobachtung 1 (Poriomanie), ich mich nunmehr zuwende, 
zeigen eine auffallende Ahnlichkeit. Es handelt sich um zweifellos an 
echter Migrane leidende Kranke, bei deneu nach einer gewissen Zeit 
des Bestehens dieses Leidens ,,Anfalle“ aufgetreten sind, die, naehdera 
Hysterie sicher iiberall ausgeschlossen werden konnte, nach bisheriger 
Geltung als Epilepsie, meist in Formen der Epilepsia minor, aufgefaBt 
werden miiBten. Die Anfalle begannen in alien Fallen mit einer Aura, 
in vier Fallen (2, 3, 4, 6) mit einer visuellen Aura (Rauclisehen, Flimmern, 
Dunkelsehen usw.); in einera Falle, wo die visuelle Aura fehlte, fehlte 
sie auch in dem Migraneanfall; dafiir bestand Ubelkeit vorher. In alien 
Beobachtungen waren die Anfalle mit BewuBtlosigkeit, Hinstiirzen und 
Amnesie verbunden. AuBerdem gab es in drei Beobachtungen (4, 5. 6) 
auch leichtere Anfalle, in denen entweder das BewuBtsein nicht vollig 
geschwunden war, oder wo es sich nur um leichten Schwindel oder um 
eigenartige Zustandsbilder mit Angst, Blutandrang mit Rotung des 
Gesichts und Schwindel handelte. Postparoxysmale Miidigkeit ist nur 
zweimal verzeichnet (Beobachtung 3 und 4). Davon in Beobachtung 3 
auch nicht immer; in Beobachtung 4 bestand ofters postparoxysmaler 
heftiger Kopfschmerz. 

Es entsteht also zunaclist die Frage, in welcher Beziehung 
diese ,,epileptischen“ Erscheinungen zu der Migrane stehen; 
ob es sich hier um eine mehr oder weniger zufallige Koinzi- 
denz von Epilepsie und Migrane handele; oder ob die Epi¬ 
lepsie allmahlich aus der Migrane hervorgegangen, ob ein 
Ubergang einer Erkrankung zur anderen stattgefunden 
ha be. Diese Fragen sind es auch gewesen, die bisher im AnschluB an 
solche Beobachtungen aufgestellt und erortert wurden. Die Antworten 
sind auch heute noch sehr verschiedenartig, teilweise direkt entgegen- 
gesetzt. Wie oben bereits angedeutet, waren schon friih den Arzten 
gewisse Ahnlichkeiten zwischen Epilepsie und Migrane aufgefallen 
(Fere, Gowers, Mobius). Einmal ist bei beiden Krankheiten here- 
ditare Belastung und vor allem direkte Vererbung sehr haufig. Beide 
Leiden haben eine typisch periodische Verlaufsform; der „Anfair fc ist 
bei beiden charakterisiert durch Prodrome (eine oft wechselseitig sehr 
ahnliche, meist sensorisehe Aura), durch die ,,Entladung“ einerseits 
motorischer, andererseits sensibler Spharen; und durch einen termi- 
nalen Erschdpfungszustand. Bei beiden gibt es, worauf besonders 
Mobius liingewiesen hat. Haufung von Anfallen, den sogenannten 
Status epilepticus bzw. hemicranicus. Eine Anzahl von Forschern 
hat auch ein Vorkommen von transitorischen Psychosen, Dammerzu- 
standen bei Migrane angenommen (Krafft - Ebing, Mingazziniusw.). 

Di(»se vielfachen Gemeinsamkeiten fuhrten nun bei manchen For- 
schern zu der extremen Annahrne. daB iiberhaupt Epilepsie und Migrane 
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identisch seien, daB die Epilepsie nur eine Steigerung der Migrane be- 
deute (F6re). Ich fiihre z. B. aus neuerer Zeit nur Cornu an, der 
zu dem Schlusse kommt, daB die hemikranischen und die epileptischen 
Zustande zu einer Gruppe von Nervenkrankheiten gehoren, namlich 
zu den Epilepsien. Diesen Forschern ersehienen natiirlich die Beob- 
achtungen, wo angeblich Migrane in Epilepsie allmahlich iiberging, be- 
sonders beweiskraftig. Andererseits aber betonten Forscher wie M 6 b i u s, 
Mendel, Oppenheim, Strohmayer und viele andere mehr die Selb- 
standigkeit dieser beiden Erkrankungen und anerkannten nur eine 
innige Parallele zwischen ihnen. 

Aber auch diejenigen Autoren, die eine solche enge Beziehung der 
Migrane zur Epilepsie annehmen, lehnen einen Obergang der einen 
zu der anderen bei ein und demselben Falle ab. Sie nehmen entweder 
fur sehr seltene Falle ein zufalliges Nebeneinanderbestehen von Epi¬ 
lepsie und Migrane an — was ja auch bei der exquisit hereditaren Natur 
der Krankheiten durchaus plausibel erscheint — oder aber sie erinnem 
fur die Mehrzahl der Falle an die bekannte und sichere Tatsache, daB 
die Migrane ein Symptom der Epilepsie, insbesondere ein prodromales 
sein kann, ahnlich wie bei anderen Himerkrankungen. Ich muB mich 
auf Grand meiner Durchsicht der ja relativ sparlichen Kasuistik dem 
durchaus anschlieBen. AuBerdem habe ich schon in der Einleitung 
darauf hingewiesen, wie oft Migrane diagnostiziert wird, wo es sich eher 
um alles andere, nur nicht um Migrane handelt; obwohl die Diagnose 
fiir den, der die Krankheit kennt, meist nicht schwer ist. 

Kehren wir also zu unseren Beobachtungen zuriick, so bringt uns 
die Zuhilfenahme der Literaturmeinungen nicht weiter; eine Identi- 
tat zwischen Epilepsie und Migrane anzunehmen, rechtfertigen diese 
Falle und insbesondere auch unsere allgemeine Erfahrung nicht im ge- 
ringsten. Und einen allmahlichen Ubergang der Migrane in eine Epi¬ 
lepsie diirfen wir auch nicht annehmen, da ja in keinem der Falle die 
Migrane aufgehort hat, sondem in alien Fallen entweder gleichzeitig 
oder nach Sistieren der epileptiformen Erscheinungen weiter bestand. 

Bliebe also nur die Annahme der zufiilligen Koinzidenz. Dem ist 
einmal entgegenzuhalten, daB diese Tatsache relativ sehr selten be- 
obachtet wurde, wahrend doch hier eine ziemlich groBe Anzahl von 
solchen Beobachtungen vorliegen. AuBerdem widersprieht eine solche 
Annahme dem Gesetz der geistigen Okonomie und dem einheitlichen 
Erklarungsbediirfnis, solange nicht andere einheitliche Erkliirungs- 
nioglichkeiten erledigt sind. 

Bevor ich also fiir meine Falle die ebenfalls unbefriedigende Erklii- 
rung annehme, daB es sich um das seltene Nebeneinanderbestehen von 
Epilepsie und Migrane handele, mochte ich eine andere, einheitliche 
Erklarang versuchen. Ich glaube, es gibt einen Weg, wenn man 
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einmal die bisherige Fr agestellung aufgibt und die Frage 
iiberhaupt anders formuliert. 

Bisher nahm man, unter dem Einflusse der fraglos bestehenden 
Parallelen zwischen Epilepsie imd Migrane, als selbstverstandliche 
Voraussetzung an, daB solche eigentumlichen Erscheinungen wie 
Krampfe, Ohnmachten, BewuBtseinsstorungen, die in manchen Fallen 
von Migrane beobachtet wurden, ohne weiteres epileptischer Natur 
seien, sobald Hysterie oder organisches Gehimleiden ausgeschlossen 
werden konnte. Ich meine nun, daB das durchaus nicht so selbstver- 
standlich ist. In unseren Fallen spricht sicherlich eine Anzahl von Tat- 
saehen gegen Epilepsie: der spate Beginn, das Fehlen jeglicher epilep¬ 
tischer oder epileptoider Antezedenzien, das Ausbleiben von Demenz, 
der sichere AusschluB der Migrane als einer symptom at ischen, d. h. 
eines epileptischen Friihsymptoms usw. Dazu kommt, daB nach Auf- 
treten der erwahnten Anfalle die Migrane nicht etwa aufgehort hat, 
durch sie „substituiert“ worden ist, sondern sie tritt nur zeitweilig 
zuriick und sie besteht in typischer Form weiter. 

Ich halte es also fur notwendig und richtig, 1. die Frage zu erheben, 
ob das denn unbedingt Epilepsie sein muB? Ob die Form dieser An¬ 
falle allein beweisend fur Epilepsie sei? Ob diese Anfalle trotz ihrer 
Ahnlichkeit mit Epilepsie nicht anderer Natur sein konnten? Und 
2.-nachdem diese Frage bejaht 1st — laBt sich auf Grund dieser anders- 
artigen Auffassung dieser Anfalle ihr Verhaltnis zur Grundkrankheit 
Migrane nicht vielleicht einfacher und befriedigender erklaren ? Konnen 
diese Anfalle nicht — was doch fiir den Unbefangenen, dessen Denk- 
richtung nicht von vornherein durch die sonstigen Parallelen zwischen 
Migrane und Epilepsie beeinfluBt ist, weit naher liegend erscheinen 
muB — nicht einfacli Ausdrucksformen des der Migrane zugrunde lie- 
genden Krankheitsprozesses selber sein ? Kann es sich dabei nicht urn 
atypische, aber echte he mi kr anise he Anfalle handeln? 

Was nun die erste Frage angeht, so ist es seit langem bekannt, daB 
es Anfalle gibt, die in ihrer Symptomatologie ganz den mannigfaltigen 
typischen Anfallen der echten Epilepsie gleichen, und die deswegen 
trotzdem keine ,,epileptischen 44 Anfalle sind. Oppenheim war sc-hon 
in der ersten Auflage seines Lehrbuehes dafiir eingetreten, daB Krampfe 
und krampfahnliche Anfalle vorkommen, die weder hysterischer noch 
epileptiseher Natur noch Svmptome eines organischen Himleidens 
sind, sondern als psye hast henische zu deuten sind. Zuerst nannte 
Oppenheim diese Krampfe ..intermediare 44 , um zu offenbaren, daB 
er sieli bei dieser Aufstellung, wie er sich treffend ausdriickt, von dem 
friiheren Scylla-Charybdis-Angriff der ,, Hysterie oder Epilepsie 44 los- 
zusagen versuche. Diese sowohl theoretiseh als auch praktisch sehr 
wiehtigen Untersuchungen Oppenheirns sind meines Erachtens zu 
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wenig beachtet worden. Sie bilden quasi die positive Erganzung zu jener 
besonders von den Psychiatem (Kraepelin und seiner Schule) ausge- 
bildeten Lelire, daB zur Annahme einer echten Epilepsie ein Krampf- 
anfall nicht notig sei; sie erbringen umgekehrt den Nachweis, daB voll- 
ausgebildete und anerkannt typische epileptische Zustandsbilder (groBer 
Anfall, sogar mit ZungenbiB und Sphincterenlahmung, Petit mal usw.) 
bestehen konnen ohne Bestehen von Epilepsie. Oppenheim fand 
diese Storungen vorzugsweise bei sellvverbelasteten, mit 
den Zeichen der psychischen Entartung behafteten Indi¬ 
vid uen. Auch einen dem Petit mal entsprechenden Typus dieser Art 
hat er einige Male beobachtet. Oppenheim betont besonders und 
wiederholt, daB das weder von der Epilepsie noch von der Hysterie 
eingenommene Gebiet der Krampfformen sicker noch viel ausge- 
dehnter sei, als von ilim umschrieben. 

Dann hat Friedmann diese Lehre dahin weiterentwickelt, daB 
die bisherige Annahme, daB es eigentlich nur eine Neurose gebe, welche 
periodisch wieder kehre nde Be wu Btseinsst orungen verur- 
sacht, die Epilepsie namlich, in dieser AusschlieBlichkeit nicht mehr 
anerkannt werden konne. Im Unterschiede von Oppenheim, der 
vorwiegend Beobachtungen mit groBen Anfallen mitteilte, berichtet 
Friedmann iiber eine groBere Anzahl von Fallen mit gehauften kleinen 
Anfallen von partieller BewuBtseinsstorung, welche dem Petit mal der 
Epilepsie ahnlich waren. Der allgemeine Habitus dieser Falle erweckte 
durchaus den Verdacht auf Epilepsie, trotzdem bestand keine, weil 
8- und 30jahrige Heilung beobachtet werden konnte. Friedmann 
nennt dieses Leiden Narkolepsie. Inwieweit dieser neue Name und 
die damit belegte neue Krankheit berechtigt sind oder nicht, kann hier 
nicht untersucht werden. Friedmann betont, daB familiare Be- 
lastung, angeborene Schwache der Gehirnfunktion eine 
Rolle spiele; ,,die Narkolepsie ist ein Leiden, das mit Vorliebe auf 
dem Boden der vererbten nervosen Disposition erwachst“. Auch an- 
dere Forscher, wie Heilbronner, Bratz u. a. haben Bcitrage zu dieser 
Frage geliefert. 

Fiir unsere Fiille laBt sick jedenfalls, nachdem die Erklarung der 
dabei beobachteten „Anfalle“ als epileptischer nicht befriedigen konnte, 
aus diesen Untersuchungen unsere erste Frage dahin beantworten, 
daB jene Anfalle gar nicht epileptischer Natur zu sein brauchen, sondern 
daB eine andere Auffassung innerhalb des Gebietes funktioneller Neurose 
moglich sei. 

Welcher Art diese andere Auffassung sein konne, habe ich aber 
bereits angedeutet. Ich halte diese Anfalle fiir eine besondere Art 
„intermediarer“ Anfalle, die weder zur Epilepsie noch zur Hysterie 
gehoren, sondern echte hemikranische Symptome sind. Um das zu 

Z. f. d. v. Nenr. u. Psych. O. XII. 
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beweisen, ware ja das nachstliegende, aus der Symptomatologie der An¬ 
falle selber Unterschiede gegen die ahnlichen epileptischer Art heraus- 
zuschalen und festzustellen. Friedmann hat wirklich den Versuch 
gemacht, die ,,Anfalle “ in seinen Beobachtungen von dem Petit mal 
der Epileptiker symptomatisch zu differenzieren. Er will den Unter- 
schied darin sehen, daB zwar stets eine wahre, aber nur partielle Be- 
wuBtseinsstorung vorhanden gewesen sei. Im einzelnen Falle aber ist 
dieser Unterschied durchaus nicht sicher zu machen, und meines Er- 
achtens muB man Heilbronner zustimmen, daB die rein symptomato- 
logische Abgrenzung Friedmanns nicht ausreichend ist, um die Dia¬ 
gnose zu stellen. Vielleicht ist das in der Zukunft moglich. Heute ist 
es das jedenfalls nicht, ist mit dem einzelnen Anfall fur die Differential- 
diagnose nichts anzufangen. Das ist ja gerade das klinische Problem, 
daB man gefunden hat, daB Anfalle vorkommen, die an sich von den 
epileptischen Formen nicht zu unterscheiden sind, und wo man doch 
aus anderen Zeichen (Verlauf, Ausgang usw.) sicher annehmen muB, 
daB Epilepsie nicht besteht. Das ist eben der Kern dieser Frage, daB 
die symptomatische Ahnlichkeit bzw. Gleichheit als Voraussetzung hin- 
genomn^en wird, und trotzdem fiir diese gleichartigen ,,Anfalle“ ver- 
schiedenartige Krankheitsprozesse als Boden angenommen werden 
miissen. (DaB dadurch die Diagnose ersehwert wird, dessen ist man sich 
bewuBt.) Deswegen darf auch ich darauf verzichten, Unterschieds- 
merkmale gegen Epilepsie oder ahnliches ausfindig zu machen; ich 
konnte auch keine finden. Ich muB zugeben, daB die ,,Anfalle“ in meinen 
Beobachtungen symptomatisch durchaus den entsprechenden epilep¬ 
tischen Formen gleichen. * 

Allgemeine Oberlegungen vielmehr fiihrten mich zu meiner Auf- 
fassung, daB es sich trotzdem dabei gar nicht um Epilepsie handelte, 
sondern um eigenartige selbstandige AuBerungen der Krankheit Mi- 
griine. Oder anders ausgedrlickt: Die Migrane kann sich ebenso 
wie die Epilepsie, die Hysterie u. a. auBer in ihren ty pise hen 
hemikranischen Anfallcn auch in derForm solcher petit- 
mal-a h n lie he n Anfalle manifestiere n. 

Dafiir erschien mir zunachst die Analogic zu den Erfahrungen 
Oppenheims und Friedmanns zu sprechen. Um auf diese noch ein- 
mal zuruckzukehren, so haben sie ja gerade das beweisen woilen und 
bewiesen, daB man bei solchen Anfilllen nicht an der Alternative Epi- 
lepsie oder Hysterie kleben bleiben darf, sondern, daB es noch andere 
funktionellc nervose Krankheitsprozesse geben muB, die in solcher Weise 
sich auBern. O p pe nhei m griff dabei auf die sogenannte Psychasthenie 
zuriick; Friedmann muBte sogar in Anlehnung an Gelineau eine 
lieue Krankheit, die der Narkolepsie. konstruieren. Beide geben aber 
als wesent lich an, da B diese Storu ngen vorzugsweise ein Zei- 
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chen der psychopathischen, hereditar bedingten Entartung 
seien. In den Kreis dieser Zustande gehort aber in allererster Reihe 
die Migrane, die Mobius als sichere Entartungskrankheit auffaOt. 
Spricht doch dafiir schon in iiberwaltigender Weise das exquisit here- 
ditare und familiare Vorkommen des Leidens und ganz besonders eben 
eine vielfache Beziehung zu anderen solchen Entartungskrankheiten 
wie Hysterie und Epilepsie. Deswegen schien es mir naheliegend und 
ungezwungen, neben der Psychasthenie, der Narkolepsie, der Hysterie, 
der Epilepsie auch die Migrane in den Kreis derjenigen Krankheits- 
prozesse hinein zu beziehen, auf deren Boden neben fiir sie typischen 
Symptomen diese gemeinschaftlichen Formen der periodischen Be- 
wufltseinstorungen usw. vorkommen. 

Ganz analog ist auch die Stellung der sog. hemikranischen 
Psychosen aufzufassen, die an diesem Orte passend zu erwahnen 
sind. Krafft - Ebing, Mingazzini u. a. nehmen das Vorkommen 
von transitorischen (M ingazzini beschreibt daneben auch permanent^ 
hemikranische Dysphrenien) Geistesstor ungen bei Migrane als sicher 
an. Alle betonen sie die iiberaus groBe Ahnlichkeit dieser Storungen 
mit den entsprechenden der Epilepsie. Mingazzini hatte sie deswegen 
in seiner Arbeit sogar in die Gruppe der sogenannten ,,epileptoiden“ 
Krankheitszustande eingereiht. Nach Krafft - Ebing, dem sich Min¬ 
gazzini in seiner zweiten Arbeit (M. f. Ps. Bd. 1, S. 151) ganz anschlieBt, 
handelt es sich hierbei um eine transitorische hemikranische 
Psychopathie, ganz ahnlich, wie es eine neurasthenische, 
epileptische, hysterische gibt. 

Diese Auffassung steht in sehr illustrativer Parallele zu unserer 
Auffassung der Petit-mal-Anfalle bei Hemikranie. Sie beweist, daB 
man auch friiher schon sich nicht gescheut hat, Symptome, die ganz 
wie hysterische oder epileptische aussehen konnten und auch als solche 
angesprochen wurden (Mobius, Mendel usw.) als originar-hemikra- 
nische festzustellen, wie wir es in unserem Falle annehmen wollen. Fiir 
diese Annahme spricht aber weiter in ganz besonderem MaBe der Um- 
stand, daB unter ihrer Voraussetzung gerade die bisher so sehr entgegen- 
gesetzt und unbefriedigend beantwortete Frage naeh dem Verhaltnis 
zwischen Epilepsie und Migrane sehr einfach und leiclit sich losen laBt. 
Es besteht nicht darin, daB ein t'bergang von einer Form in die andere 
anzunehmen ist; sondern diese Falle, die scheinbar zu soleher Annahme 
AnlaB geben, beleuchten nur von einer neuen Seite die bekannte Tat- 
sache, daB zwischen Epilepsie und Migrane Parallclen bestehen und eine 
Verwandtschaft, aber auch nichts mehr, vermuten lassen. Wie bisher 
als Zeichen dieses Parallelismus angefuhrt wurden die Neigung zur 
Periodizitat, zum gehauften Auftreten in Form von Status, die Here- 
ditat usw., so muB jetzt als weiteres, neues paralleles Zeichen aufge- 
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zahlt werden die Neigung sowohl der Epilepsie als auch der Migrane, 
in ganz ahnlichen eigentiimlichen Anfallen von BewuBtseinsstorungen 
zu verlaufen. Wie ein an und fiir sich typisch erscheine nder, 
vollig ausgebildeter Migraneanfall ein Symptom echter 
sicherer Epilepsie sein kann, so kann umgekehrt ein an und 
fiir sich typisch erscheinender Petit-mal - Anfall idiopa- 
thisches Symptom einer sicheren echten Migrane sein. 

Es ist nun fiir diese Auffassung sehr wichtig, daB wir ahnlichen An- 
deutungen, wenn auch sparlich, bereits in der Literatur begegnen. Aller- 
dings mochte ich hier zuvor bemerken, daB das kasuistische Material, 
das zu dem Thema Epilepsie und Migrane beigebracht worden ist, sehr 
mit Vorsicht zu genieBen ist; daB es eine Anzahl von Fallen gibt, die 
fiir diese Frage iiberhaupt ausscheiden miissen. Es sind das entweder 
Falle, wo von echter Migrane sicher keine Rede sein kann (Barth u. a.), 
oder Falle, wo sichere Epilepsie mit symptomatischer Migrane besteht 
(Hudovernig, Fall 1, Strohmayer, Fall 3 usw., 2 Falle von Gowers 
usw.), oder Falle, wo weder Epilepsie noch Migrane bestand, sondern 
irgendwelche grobe Gehimschadigungen (z. B. postmeningitisch, Hudo¬ 
vernig, Fall 1). Wohl deswegen macht Gowers die sarkastische Be- 
merkung, daB die haufigste Beziehung zwischen Epilepsie und Migrane 
die oft gestellte Fehldiagnose sei! 

Sieht man also davon ab, so finden sich auch Falle, die mit den 
meinigen in Parallele gestellt werden und ungezwnmgen ebenso aufge- 
faBt werden konnen, ja zum Teil bereits ahnlich aufgefaBt worden 
sind. Soweit mir die Literatur 1 ) zuganglich wurde, sind hier anzufiihren 
zwei Falle von Strohmayer, zw r ei Falle von Gowers, ein Fall von 
Friedmann, ein Fall von Oppenheim. 

1. Oppenheim zitiert den betreffenden Fall nur ganz kurz. (Lehrb. S. 1394). 
Frau von 28 Jahren leidct seit Kindheit an Hemikranie und Neurasthenic. 
Seit 6 Jahren kommt es in langen Intervallen zu Anfallen von absoluter Bewulit- 
losigkeit mit Ham- und Stuhlabgang; dassellx* tritt beim Sehen von Blut ein usw.; 
sie ieidet auch an Agarophobie. 

Oppenheim selber fiihrt diesen Fall als ein Beispiel fiir die von 
ihm zuerst geschilderte Form der ,,psychasthenischen Krampfe 41 an. 
Ich halte es aber fiir berechtigt, die seit Kindheit bestehende Henii- 
kranie fiir charakteristischer und bestimmender herauszuheben, als es 
Oppenheim tut. Ich muB allerdings zugeben, daB sich der Fall von 
den moisten meiner Beobachtungen durch die Schwere der Bewuflt- 
seinsstorungen unterscheidet, dagegen stimmt die Periodizitat und be- 

Naehtrag bei der Korrektur: Nach AbschluB der Arbeit ist gerade 
ebon die grolie Monographic von G. Flatau iiber Migrane erschienen. Das Ix'tr. 
Kapitel enthalt reich zusanimengestelltes Material zu dieser Frage. Ich be* 
daure, es nicht inehr vewendet haben zu konnen. Meine Auffassung wnrde 
allerdings nicht dadurch geandert*. 
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sonders der relativ spate Beginn mit unseren Beobachtungen ii herein. 
Ich glaube also, daB es sieh hier weniger um psych asthenische als um 
atypische hemikranische Zustande handelt. Allerdings konnte man, 
besonders im AnschluB an diesen Fall, der neben der Hemikranie tatsiieh - 
lich noch neur- und psychasthenischeZiige in ausgesprochenem MaBezeigt, 
die Frage erheben, ob nicht diese Anfalle bei der Hemikranio 
insofern auch als psychasthenische aufzufassen seien, als ja 
bekanntlich im Gefolge und Verlauf der schwercn Schmerzattacken ner- 
vose und psychische Schwaehe selir oft und leicht eintritt. Um diese 
Frage gleieh hier ganz kurz zu erledigen, so gebe ich die Schwierigkeit 
fiir manche Falle zu. Im Einzelfalle wird die Sell were der sonstigen psy- 
chasthenischen Symptome die Riehtung geben; insbesondere wiirden zwei 
Punkte zu beachten sein, auf die O p pe n he i m hinweist, mimlich, daB bei 
der Psych as tlienie die Anfalle fast immer eines iiuBeren Anlasses bediirfen, 
der sie auslost; und zweitens, daB die Anfalle nur epLsodenhaft, verein- 
zelt wahrend des Leidens auftreten. Nun abgesehen davon, daB letzteres 
ja zum Teil auch von der Bauer der Beobachtung abliangt, so beweist 
ein anderes Verhalten nichts gegen die intermediare Natur soldier An¬ 
falle: ist doch zum Beispiel das Charakteristische des Fried mannschen 
Materials gerade die Haufung der Anfalle. Bezuglich des ersten Punktes 
ist zu bemerken, daB die auslosende Wirkung von Gemutserregungen 
usw. auch fur die hemikranischen Schmerzanfalle bekannt ist. In dreien 
unserer Falle kommt die Schwangersehaft (Toxikose) als ein auslosendes 
Moment in Betracht. In unseren Fallen jedenfalls besteht eine differen- 
tielle Aufgabe gegen Psychasthenie nicht, weil sie keinerlei sonstigen 
erheblichen neurasthenischen oder psychasthenischen Ziige zeigen. 

2. Gowers. Beobacht n n g I (S. SO). 47 jahrige Frau, seit lunger Zeit typische 
Migrane mit Erbrechen. Einige Male verlor sie wahrend des Migrancanfulls, 
wenn der Schmerz sehr heftig wurde, fiir einige Augenblieke die Besinnung. Yor¬ 
ker ging ein Gefiihl, zu fallen, begleitet von Bliisse des Gesichts, und gefolgt von 
kaltem SehweiB. Einige Male auch sol die Anfalle oh ne Ko pf sell merze n. 

Beobachtung 2. 23jiihriges Miidchen; seit langein einseitige Kopfschmerzen 
mit Ubelkeit. Mit 22 Jahron ein schwerer Krampfanfall, nach einem Diat- 
fehler. 9 Monate spater ein zweiter Krampfanfall. l)ann noch einige Anfalle 
von Petit-mal-Typus mit sensorischen Prodromen; spater diese prodromalen 
Sensationen ab und zu auch allein. Seit dem ersten Anfall nur einmal Migrane. 
Nach einem Jahre Wiederkehr der charakteristischen Migranekopfschmerzen. — 
Der Fall blieb dann in der Beobaehtung und zeigte unter Brom nie wieder einen 
epileptischen Anfall!! 

Diese sehr schonen Beobachtungen weichen erheblich vonoinander 
ab. — Zu der ersten macht Gowers selbst die Bemerkung: ,,Ein soldier 
Fall iiberschreitet im Grenzgebiet der Epilepsie die trennende Greuze.“ 
Er faBt ihn als eine Epilepsie aus Migrane entstehend auf. Mir erscheint 
dieser erste Fall am allerwenigsten die Annahme einer Epilepsie nahe- 
zulegen. Aber er illustriert deutlich die Enge der alten Auffassung, 
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die nur das Dilemma zwischen Epilepsie und Hysterie fiir solche Zu- 
stande kannte. Wie viel einfacher, ungezwungener und einleuchtender 
ist die Auffassung, daB es sich um idiopathische hemikranische Ohn- 
machtszustande handele! 

Der zweite Fall hat eine deutliche Ahnlichkeit mit unserem Falle 
Neumann (Beobachtung V). Hier wie dort neben kleineren Anfallen 
mitten in eine sichere Hemikranie hinein plotzlich einige sporadische 
groBe Anfalle. Gowers selber gibt an, daB in fiinfjahriger Beobachtung 
nie wieder ein epileptischer Anfall aufgetreten sei; es blieb, wie in un¬ 
serem Fall V, bei diesen zwei groBen Anfallen. Es ist hier sehr typLsch 
das eine differentielle Moment Oppenheims, das Episodenhafte der 
Anfalle, ausgebildet. Im Gowersschen Falle auch das zweite Moment, 
der auBere auslosende AnlaB — die Magendarmstorung. In unserem 
Falle Neumann war ein solches Moment nicht zu eruieren. Im iibrigen 
mochte ich hier kurz einen Fall von Gowers anfiihren, der ein Analogon 
der kleinen gehauften Anfalle (vagale Anfalle Gowers) darstellt, 
wie sie in mehreren unserer Falle geschildert sind. 

Beobachtu ng 3. 47jahrige Frau; aolange sie denken kann, zienilich haufigc 
Migrane. 2 Jahre lang in Zwischen ran men ganz plotzlich Gefiihl der „Volle“ 
oder Beklemmung im Epigastrium, beglcitet von einem Gefiihl der Abspannunu; 
weder Nausea noeh Schmerzen dabei. Der Puls stieg auf 120; Herzklopfen, 
Blasse des Gesichts, Kaltwerden der Extremitaten usw. Keine Stoning 
des BewuBtseins. Dauer des Anfalles 10 Minuten. 

Bei Gowers sind noch eine Reihe anderer, sehr interessanter Beob- 
achtungen zu finden, in denen es sich aber meines Erachtens iiberall 
um Epilepsie mit symptomatischer Migrane handelt; deswegen iiber- 
gehe ich sie hier. 

3. Der Fall Friedmanns (Beobachtung 3). 

28jiihrige alte Dame; hartniickige Hemikranie. Rchwester Hysteria gravis. 
Patientin von Hause aus nervos. Seit dem 18. Lebensjahre, anfangs seltener. 
spiiter hiiufiger bis zu dreimal taglich eigentiimliche Anfalle: HeiBcs Aufsteigen 
naeh dem Kopf; kann eine Zeitlang nicht spreehen und ihre Gedanken zusamrnen- 
bringen. BewuBtsein erhalten; aber sie bleibt unbewegt mit starrem Gesicht.- 
ausdruek. Auch nachts solche Anfiille. 

Dieser Fall, den Friedmann als sekundare Narkolepsie auffaBt, 
entspricht wegen des Fehlens des BewuBtseinsverlustes am ehesten dem 
eben besprochenen Fall Neumann. Diese Falle (Gowers, Friedmann, 
eigene Beobaehtungen) deuten also darauf hin, daB, wie iibrigens oben 
wiederholt erwahnt, diese kleinen Anfalle bei Hemikranie durchaus 
nicht immer mit volligem BewuBtseinsverlust einherzugehen brauchen, 
sondern, gewisserinaBen als rudimentare, in ihrem Verlaufe nur die Aura, 
die Prodrome eines vollen Anfalles enthalten. Es ist bekannt, daB auch 
bei echter Epilepsie solche nur aus Prodromen bestehenden Anfalle 
ohne BewuBtseinsverlust vorkommen. 

Besonders lehrreich sind die Falle von Strohmayer. 
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Strohmayer (Beobachtung 2). 49jahriger Mann. Seit dem 20. Lebens- 
jahre Migrane. Anfangs der 40er Jahre sehr heftige Gemiitserregungen (Siechtum 
und Tod der Frau; Avancement; neue Arbeit im Amte usw.). Mit 42 Jahren 
erster „Ohnmachtsanfall‘\ Spater zahlreiche Petit-nial-Attacken in Form von 
kurz dauemder BewuBtseinslosung. Niemals Krampfe. Auch minutenlange 
Dammerzustancle traten auf. Die Migrane sis tier te seit dem Auftreten der 
„epileptischen“ Erkrankung 7 Jahre lang, um dann wieder in gleicher Weise wie 
friihcr aufzutreten. 

Strohmayer (Beobachtung 4). 34 Jahre. In der Familie Migrane. Seit 
10 Jahren folgende Anfalle: Er wacht nachts mit Angstgefiihl auf und verspiirt 
heftigen Stuhldrang. Nach ausgiebiger Ent lee rung und explosivem AufstoBen 
tritt Erleichterung ein. — Vor 2 Jahren plotzlich folgende Anfalle: er konnte 
sich plotzlich nicht auf den Beinen halten; furchtbare Angst; sinkt, ohne Be- 
wuBtseinsverlust, um. Erschwerung der Spraehe usw. Nach einer Viertelstunde 
alles voriiber. Nach einer Woehe noch zwei solcher Anfalle. Einmal auch am 
Tage ein Anfall mit Angst, Flimmern und Dunkelschen, und heftiger wasseriger 
Stuhlcntleerung und AufstoBen. 

Der erste Fall gibt ein sehr schones Analogon zu unseren eigenen 
Beobachtungen. Strohmayer faBt ihn auch als Migrane auf. Be- 
merkenswert an dem Fall ist einmal das ,,auslosende iiuBere Moment 44 
(Oppenheim), sodann das sehr spate Auftreten der epilepsieahnlichen 
Anfalle und besonders das Sistieren der Migrane. Gerade dies hatte 
zunachst die Diagnose: ,,tTbergang von Migrane in Epilepsie 44 , als be¬ 
sonders gerechtfertigt und plausibel erscheinen lassen konnen. Anderer- 
seits aber beweist gerade das Wiedererscheinen der Migrane erst nach 
einem so langen Zeitraum von sieben Jahren, wie vorsichtig gerade 
dies so oft angefiihrte Moment des Zuriicktretens der Migrane verwertet 
werden muB; und beweist auBerdem, daB auchindiesem Falle der Grand - 
prozeB der Migrane fortbesteht und die epilepsieahnlichen Erschei- 
nungen auf seinem Boden als atypisclie BUder entstanden sind. 

Der zweite Fall ist schwieriger. Es fehlt hier wahrend des ganzen 
Verlaufes ein typischer Migraneanfall. Strohmayer halt ihn trotz- 
dem fur eine Migrane, und zwar fur eine der seltenen atypischen Formen. 
Ich halte diese Diagnose fiir berechtigt und glaube Strohmayer zu- 
stimmen zu diirfen, daB das entscheidende Moment fiir die Diagnose- 
stellung in der Migrane der Mutter liege, und daB die Anfalle atypisch- 
hemikranische mit visuell-sensorischer Aura seien. Die Beziehung zu 
unseren Beobachtungen konnte in diesem Falle zweifelhaft erscheinen, 
weil ja der BewuBtseinsverlust fehlt. Der Fall schlieBt sich dadurch 
den oben behandelten Fallen von Gowers, Friedmann und mir an. 

Diese fremden Beobachtungen werden geniigen, zu erweisen, daB 
unsere Auffassung durchaus berechtigt und haltbar ist. Wir haben 
folgendes gefunden: Es kom men bei der He mikranie periodische 
Anfalle von epilepsieahnlichem Charakter vor, die aber 
nicht als Zeichen einer koinzidierenden oder substituieren- 
den Epilepsie anzusehen sind, sondern als zwar atypisclie, 
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aber echte hemikranische Symptome. In diesem Sinne muB 
also kiinftig die Symptomatologie der Migrane erweitert 
werden. Diese Anfalle konnen — in seltenen Fallen — als 
groBe ,,epileptische“ Krampfanfalle auftreten; zumeist er- 
scheinen sie als petitmal ahnliche ,,Ohnmachten“ mit tiefer 
kurz dauernder BewuBtlosigkeit. Sehr oft geht ihnen eine 
Aura voraus, die in ihrer Form meist derjenigen der typi- 
schen Migraneanfiille im betreffenden Falle entspricht. Zu- 
weilen verlaufen solche Anfalle ohne erhebliche BewuBt- 
seinstriibung. Sie entsprechen dann meist den sogenannten vaga 1 en 
Anfallen von Gowers. Die Anfalle treten fast immer erst nach 
langerem Bestehen der Migrane, oft erst in spaten Jahren, 
auf. Ein auBerer auslosender AnlaB wird zuweilen beobach- 
tet, in erster Reihe Sellwangerschaft und Gemiitserregu nge n. 
Die Kopfschmerzanfalle selber konnen zur Zeit dieser „epi- 
leptiformen 44 Anfalle nach Haufigkeit und Intensitat zu- 
riicktreten, in seltenen Fallen fur einen gewissen Zeitraum 
auch ganz zessieren. Die schwereren Formen treten ganz 
sporadisch auf; die leichteren Formen haufiger, aber 'auch 
nur fiir eine bestimmte Zeit. Die Differentialdiagnose im einzelnen 
Falle wird in erster Reihe die Diagnose der genuinen Migrane sielier- 
zustellen haben (direkte Vererbung, friiher Beginn, langeres typisehes 
Bestehen) und zweitens das Fehlen epileptischer Antezedenzien. Oft 
kann erst der Verlauf die Diagnose entscheiden. Es ist zuzugeben, 
daB in seltenen Fallen genuine Epilepsie und genuine Mi¬ 
grane nebeneinander vorkommen. Die Differentialdiagnose gegeti 
Hysteric ist immer leicht zu stellen. 

Wenn ieh noch kurz ausfiihren darf, wie ich mir die Pathogenese 
dieser Anfalle vorstelle, so meine ich folgendes: Einmal gehort die 
Migrane zu jener Gruppe der allgemeinen Entartungszustande des Gt k - 
hims, fiir die die Neigung, in periodischen, anfallw eise auftretenden Sto- 
rungen zu verlaufen, charakteristisch ist. Diese Storungen sind ent- 
weder Entladungen der motorischen Sphare oder mehr weniger aus- 
gedehnte quantitative oder qualitative Storungen des Bew r uBtseins 
(Ohnmaehten oder transitorische Geistesstorungen, Dammerzustande). 
Diese Krankheitsgruppe umfaBt einmal die auf dem Boden der allge¬ 
meinen, hereditaren neuro- bzw\ psyehopathischen Degeneration ent- 
stehenden Zustande (Epilepsie, Hysteric, Migrane, Psychasthenic usw.), 
und zweitens gehoren dazu die Krankheitsbilder, die als Folge exogener 
allgemeiner Degeneration des Gehirns entstehen (alkoholische, trau- 
matisehc Degeneration des Gehirns). Fiir die traumatische Degenera¬ 
tion habe ich das Vorkommen transitorischer Geistesst-orungen nacdi- 
gewiesen. In gleichem Sinne habe ieh dort ausgefiihrt, daB solche Sto- 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Cher die Beziehung dor Migriine zur Epilepsie. 


409 


rungen nichts anderes bedeuten, als den Ausdruck einer allgemeinen 
„psychischen Ea R“, einer bis zu einem gewissen Grad gesteigerten 
allgemeinen, diffusen Konstitutionsanderung des ergriffenen Organs des 
GroBhims, wobei die Art des besonderen Krankheitsprozesses ganz 
verschieden sein konne. Es sei vielleicht eine Eigentiimlichkeit des 
GroBhirns, so wie es bei versehiedensten Prozessen mit der lokalauto- 
nomen Reaktion der Halluzinationen, der Krampfe usw. antworten 
konne, so auch unter gewissen Bedingungen mit einer Veriinderung des Be- 
wuBtseinszustandes zu reagieren, der keindifferentialdiagnostischer Wert 
zukomme. Diese periodischen Anfalle stellen eine fiir diese 
Kranklieitengruppe charakteristische Reaktionsform des 
Gehirns dar. Das gemeinsame Vorkommen derselben spricht des- 
vvegen nur fiir die innere Verwandtschaft, nicht aber gegen die Selb- 
stiindigkeit dieser Krankheitsbilder. 

Die Entstehung dieser atypisehen Anfalle bei der Migrane fasse 
ioh als eine Kulmination des hemikranisehen Prozesses auf. Ahnlich 
wie es Krafft - Ebing fiir die hemikranisehen Psychopathien erklart 
hat. Er nimmt an, daB eine abgegrenzte Storung in der Funktion der 
Hirnrinde (hemikranischer Schmerzanfall) sieh unter gewissen Bedin¬ 
gungen zu einer diffusen (Psychopathic) erweitern kann. Wahrend also 
diese diffuse Storung im Falle einer Psychopathic einen qualitativen 
Oharakter haben diirfte, wiiixle sie bei Ohnmachten usw. quantitativer 
Art sein: es tritt eine Zunahme der hemikranisehen Entartung ein. Da- 
fiir scheint mir erstens die Mitwirkung auBerer, erregbarkeitsstorender 
Momente (Schwangerschaft, Geniiitserregungen usw.) zu sprechen, 
deren Einwirkung auf den Verlauf der Migrane auch sonst schon bekannt 
ist; und zweitens die Tatsache, daB diese St or ungen fast immer erst 
auftreten, wenn die Hemikranie bereits lange bestanden hat, was friiher 
zu der Deutung AnlaB gegeben hatfce, daB die Migrane mit der Zeit 
sich zur Epilepsie ,,gesteigert“ habe. Waruni in dem einen Fall trotz 
langen schweren Bestehens keine solche Storungen auftreten, im an- 
deren ja, ist heute noch nicht bekannt. 

Fiir die Beziehung zwisehen Epilepsie und Migrane ergibt 
sich aus unserer Auffassung, daB zu den vielen bereits lange 
bekannten Parallelen noch die hinzukommt, daB in beiden 
Erkrankungen ganz ah n lie he bz w. gleiche S tor ungen der all¬ 
gemeinen Hirnfunktion auftreten konnen, ohne daB daraus 
irgend etwas fiir die Identitat der beiden Erkrankungen 
folgert. 
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Znr Kenntnis der physikalischen Bedingungen des psycho- 
galyanischen Reflexphanomens. 

Von 

Privatdozent Dr. A. Gregor, und S. Loewe (Gottingen), 

II. Arzt der Klinik, derz. Assistenzarzt der Klinik. 

(Aiis der psychiatrischen und Nervenklinik der Universitat Leipzig [Direktor: 

Geh. Rat Prof. Dr. Flechsig].) 

Mit 17 Textfiguren. 

(Eingegangen am 18. Juli 1912.) 

Im Zusammenhang mit dem sogenannten psychogalvanischen Re- 
flexphanomen liegt bereits eine ziemlich umfangreiche Literatur vor. 
Sie findet sich nahezu vollstandig bei Veraguth, Albrecht und 
Radecki zusammengestellt, es kann daher hier von einer zusammen- 
hangenden Darstellung der Ergebnisse der bisherigen Untersuchungen 
abgesehen werden. Ziehen wir die Summe dieser Arbeiten, so findet 
sich auf der einen Seite eine bei fast jedem Autor wechselnde Versuchs- 
anordnung, auf der anderen Seite ein haufiger Widerspruch in den 
Ergebnissen. Es ist naheliegend, an einen Zusammenhang zwischen 
diesen beiden Erscheinungen zu denken. Das einzig konstante Re- 
suitat aller mit dem psychogalvanischen Reflexphanomen in Beziehung 
stehenden Untersuchungen ist die Feststellung eines Einflusses von 
psychischen Reizen verschiedener Art auf die Stromstarke in einem 
galvanischen System, in welches der Korper der Versuchsperson ein- 
geschaltet ist. Die Beobachtung eines solchen Phanomens hat zu Ver- 
suchen in zwei Richtimgen gefiihrt: einmal versuchte die Psychologie 
und Psychopathologie diese neue somatische Begleiterscheinung psy- 
chischer Vorgange praktisch zu verwerten; auf der anderen Seite war 
es verlockend, die physikalisch-biochemischen Grundlagen dieses Pha- 
nomens zu ermitteln. So hat es denn nicht an Versuchen und Deutungs- 
vereuchen auch in dieser letzteren Richtung gefehlt. Gerade sie sind 
es, in denen sich eine Ubereinstimmung zwischen den Forschem bisher 
vermissen laBt und fur die die Vermutung besonders nahe liegt, daB 
ein Teil der Widerspriiche in der Differenz der von den einzelnen 
Untereuchem angewandten Methodik begriindet sein koime. 

Es ist also diese zuerst kurz zu sichten. 

Es handelt sich bekanntlich um eine Anordnung, welche in ihrer 
allgemeinsten Form folgendermaBen dargestellt werden kann: j 
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MeBinstrument 

/ \ 

Ableitung Ableitung 

\ / 

Korper 

In einem Punkte stimmen alle Autoren iiberein: als MeBinstrument 
wird regelmaBig ein Galvanometer von grCBerer oder geringerer Emp- 
findlichkeit verwendet; unmittelbar gemessen wird also von alien zu- 
nachst die Stromstarke. 

Eine Divergenz zeigt sich dann aber schon in der weiteren Be- 
schaffenheit des auBeren Stromkreises; bei der einen Gruppe von Au¬ 
toren enthalt er noch eine auBere Stromquelle, bei den anderen fehlt 
eine solche. (Anordnung mit bzw. ohne exosomatische Stromquelle). 
Auf die Bedeutung dieses Umstandes ist spater noch einzugehen. 

Die groBte Variabilitat, von der auch am meisten Gebrauch gemacht 
wurde, ergibt sich in der Art der Anlegung des Stromkreises an den 
Kdrper, also in der Art der Ableitung. Je nachdem der in den Elek- 
troden vorkommende Leiter erster Ordnung unmittelbar an den Korper 
(im allgemeinen an die Haut) angelegt wurde (wobei der SchweiB die 
Herstellung des Kontaktes iibemimmt), oder der Kontakt durch eine 
zwischengeschaltete weitere Kontaktfliissigkeit hergestellt wird, ist 
zu unterscheiden zwischen einer Anordmmg mit direktem Elektroden- 
kontakt, also episomatischen Elektroden, und einer Anordnung mit 
Zwischenfliissigkeit. Je nach der Beschaffenheit des Elektrodenmetalls 
und der an dieses grenzenden Elektrolytschicht ist ferner zu unter¬ 
scheiden zwischen einer Ableitung mit polarisierbaren oder unpolarisier- 
baren Elektroden. SchlieBlich liegt eine weitere Variabilitat in der Gleich- 
artigkeit oder Ungleichartigkeit der Elektrodenbeschaffenheit auf beiden 
Seiten der Ableitung (symmetrische oder qsymmetrische Elektroden). 

Die dritte Komponente des Systems, der Korper selbst, koimte 
nicht sehr verschieden in der Versuchsanordinmg gehandhabt werden. 
Immerhin ist variabel die Stelle der Ableitung; wenn freilich auch 
andere als mit Epidermis bedeckte Korperstellen verwendet wurden, 
so konnen wir uns doch fur den Zweck der vorliegenden Arbeit auf die 
am meisten geiibte Ableitung von der auBeren Haut beschranken. 
Hier lag die Moglichkeit vor, entweder von symmetrischen oder von 
asymmetrischen Hautstellen abzuleiten; wenn auch die von Veraguth 
angewandte Bezeichnung als isotrope bzw. anisotrope Hautstellen 
nicht ganz korrekt erscheint, so soil sie doch der Einfachheit wegen 
beibehalten werden. 

So verschieden die Versuchsanordnung, so verschieden auch die 
Fragestellung der einzelnen Autoren, — und nebenbei auch die Antwort, 
die sie auf die moglichen Fragestellungen finden. Wir wollen nun die 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



des psychogalvanischen Reflexphimomens. 


413 


Problemstellung und die Einzelfragestellungen in ihrer natiirlicken 
Reihenfolge entwickeln. Fiir das Problem, das uns hier interessiert, 
die Erforschung der theoretischen Grundlagen des Auftretens von 
Stromschwankungen in dem oben beschriebenen System bei Reizung 
der Versuchsperson, erstehen zunachst wohl zwei Fragestellungen; die 
erste befaCt sich mit den galvanischen Verhaltnissen des Korpers im 
Ruhezustand, die zweite mit den in diesen Verhaltnissen gesetzten Ver- 
anderungen bei der Einwirkung eines Reizes. Die erste ist also auf das 
Vorkandensein oder Fehlen eines sogenannten Ruhestromes des 
menschlichen Korpers und zwar im eigentliehen Sinne, gerichtet 
und fragt: 

I. Besteht bereits in der Ruhe, ohne dab ein Reiz einwirkt, zwischen 
den beiden zur Ableitung herangezogenen Korperstellen eine Potential- 
differenz ? 

Die zweite Fragestellung, die sich an die erste anschlieBt, lautet: 

II. Ist die Reizschw ankung begrlindet in einer Anderung dieser 
Potentialdifferenz, ist sie also eine Veranderung der elektromotorischen 
Kraft des Korpers oder beruht sie nur auf einer Veranderung der Leit- 
fiihigkeit des in den Stromkreis eingesehalteten Korpers, ist sie also 
eine Widerstandsanderung ? 

Diesen beiden Hauptfragen gliedern sich nun alle Einzelfragestel¬ 
lungen in zwei Reihen an. Offenbar konnen nun aber — mid das scheint 
uns bisher doch zuweilen ungeniigend beachtet worden zu sein — nicht 
alle Einzelfragen mit ein und derselben Versuchsanordnung gelost 
werden. Der wichtigste Leitsatz ist also wohl der, daB fiir jede Einzel- 
frage zuerst die geeignetste Versuchsanordnung ermittelt werde. Wir 
wollen demgemaB jetzt die Einzelfragestellungen zugleich mit den 
verfugbaren Versuchsanordnungen durchgehcn, um, wenn moglich, 
gleich zu einer solchen Auswahl zu gelangen. Zuvor wollen wir uns 
noch einmal alle oben aufgezahlten Variationsmoglichkeiten der An- 
ordnung schematisch (Fig. 1) zusammenstellen: 
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Eingeklammert finden sich hier Teile der Anordnung, welche ganz 
wegfallen kOnnen, untereinandergestellt solche, welche einander ver- 
treten konnen. 

Ehe wir nun an die Auswahl der geeignetsten unter diesen Moglich- 
keiten an Hand der zu entwickelnden Fragestellungen herangehen, sind 
noch einige Bemerkungen fiber den menschlichen Korper als Glied 
einer galvanischen Kombination am Platze. Zweifellos setzt sich der 
Kfirper zusammen aus Leitem, welche der zweiten oder einer hoheren, 
nicht aber der ersten Ordnung angehfiren. 

Wenn Sommer der menschlichen Haut einen Platz in der Spannungsreihe 
der Metalle zuweist, so hat dies bereits bei Veraguth die AuBerung hervorge- 
rufen, „es entziehe sich dieses Vorgehen seiner Beurteilung 44 . Freilich hat diese 
AuBerung Veraguth nicht gehindert, wohl nicht zuletzt angeregt durch die 
Sommerschen Ideengange, von der Haut in Parallele mit dem elektrischen Organ 
der Fische zu reden, fiir sie also eine besondere Eignung zur galvanischen Strom- 
erzeugung zu beanspruchen. Mag diese Parallele nun berechtigt sein oder nicht, 
jedenfalls erscheint es, worauf schon Albrecht aufmerksam gemacht hat, un- 
motiviert, eine Parallele zwischen der menschlichen Haut und den Leitem erster 
Klasse zu ziehen. Die Haut kann wohl kaum als ein solcher betrachtet werden, 
da ihr ja das w’esentlichste Charakteristikum dieser, namlich die metallische 
Leitung und die damit im Zusammenhang stehende elektrolytische Losungstcnsion 
fehlt. Die aus verschiedenen organischen Stoffen, welche in Wasser (iberhaupt 
nicht echt loslich, sondem nur quell bar sind, zusammengesetzte Membran besitzt 
doch wohl keine „Expansivkraft, welche ihre Molekule in die umgebende Losung 
hineinzubringen versucht 44 (Nernst, Theoretische Chemie, S. 740), geschweige 
denn eine solche elektrolytischer Natur. Die Bedeutung der Haut fiir das Zustande- 
kommen der in Frage stehenden elektrischen Erscheinungen beruht auf ihrem 
Gehalt an sie durchtrankender Elektrolytlbsung, welche, gemaB ihrer Membran- 
natur, in versehiedener Zusammensetzung oder Konzentration diesseits und jen- 
seits vorhanden sein kann, so daB die Befiihigung der Haut zur Stromerzeugung 
auf die in ihr befindlichen Grenzflachen zweier Elektrolyte beschrankt ist. 
Je nach der Zusammensetzung dieser Losungen wird das von Sommer ge- 
messene Potential an der AuBenflache der Haut ein verschiedenes sein, und nur 
gemaB diesem Potential, an dem sie gewissermaBen ohne eigenes Verdienst mit- 
beteiligt ist, kann man ilir eine „Stellung in der Spannungsreihe der Metalle' 4 
zuschreiben. 

Diese Leiter zweiter Ordnimg sind in Gestalt von Elektrolytlosungen 
verschiedener cheinischer Zusammensetzung mid verschiedener Kon¬ 
zentration aneinandergereiht, bilden also eine Flfissigkeitskette; solche 
Ketten sind bekanntlich allein schon zur galvanischen Stromerzeugung 
geeignet, da sich an den Grenzflachen der einzelnen Phasen Poten- 
tialdifferenzen bilden. Diese sind im allgemeinen klein. Wesentlich 
aber ist, daB die Beruhrungsflachen, an denen die Stromerzeugung 
vor sich geht, bei den Flussigkeitsketten der lebenden Organismen 
besonders komplizierte sind; die Elektrolytlosungen bertihren sich ja 
nicht unmittelbar, sondem sind durch semipermeable Membranen von- 
einander getrennt; die Semipermeabilitat kann sich aber bekaamt- 
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lich, besonders wenn sie eine je nach der Seite und dem jeweiligen Zu- 
stand der Mem bran wechselnde ist, durch einen wesentlichen EinfluB auf 
die an der Membran vorhandenen Potentiale wie auch auf durch sie ge- 
schickte Strdme geltend machen. Mufl man sich also schon im Zustand 
absoluter Ruhe Spannungsdifferenzen zwischen den durch zahllose semi- 
permeable Membranen, darunter als wesentlichste beiderseits die auBere 
Haut, komplizierten Fliissigkeitsketten des Korpers vorstellen, so 
kommen dazu noch die zahlreichen mit bioelektrischen Vorgangen ver- 
kniipften Lebensprozesse besonders an den Nerven, Muskeln und 
Driisen, welche geeignet sind, an bestimmten Stellen des Korpers weitere 
Potentialdifferenzen auftreten zu lassen, die bei Anlegung eines auBeren 
Stromkreises Stromschleifen in diesen hineinzusenden vermogen. 

Nach der bisherigen Darstellung wird man als Hauptproblem 
unseres Themas die Frage nach der Existenz und Artung eines Ruhe- 
potentials des Korpers erkennen. Wir wollen, ehe wir selbst dazu be- 
stimmtere Stellung nehmen, die bisherigen Versuche zur Losung dieser 
Frage iiberblicken. 

Bei der Versuchsanordnung, welche die ersten Bearbeiter dieses 
Gebietes anwandten [Tarchanoff 1 ), Sticker 2 )], erschien es ihnen 
gewissermaBen selbstverstandlich, den Ursprung der Strome, welche 
sie beim Anlegen von Wattebauschchen, die mit physiologischer Koch- 
salzlosung getrankt waren und mit unpolarisierbaren Tonelektroden 
in Verbindung standen, von der Haut ableiteten, in diese selbst zu 
verlegen. Obzwar keiner der spateren Autoren diese Versuchsanordnung 
als falsch oder fehlerhaft erwiesen hat, sehen wir doch jetzt dariiber 
streiten, ob iiberhaupt endosomatische EMK. vorliegen oder der 
Ursprung der beobachteten Potentialdifferenzen nicht viel mehr an 
die Elektroden zu verlegen sei. Die Motive fur die Entstehung der- 
artiger Meinungsverschiedenheiten entsprangen daraus, daB die spateren 
Forscher, welche das psychogalvanische Phiinomen gewissermaBen 
nochmals entdeckten, mit polarisierbaren Elektroden, Zink, Kohle, 
Nickel arbeiteten. Allerdings hielt die Schule Sommers an der endoso- 
matischen Quelle fest und hat te um so mehr Grmid bei dieser Anschauung 
zu verbleiben, als Knauer 3 ) in einer im vibrigen nicht ganz geeigneten 
und als solche auch bereits von anderer Seite geriigten Versuchsanord- 


') v. Tarchanoff, Ulx-r die galvaniwhen Krschcinungen an der Haut des 
Menschen bei Reizungen der Siimesorgane und bei verschiedenen Fornien der 
psychischen Tatigkeit. Pflugers Archiv f. Physiol. 4t>, 4(i. 18S10. 

2 ) Sticker, G., Uber Versuche einer objektiven Darstellung von Sensiliilitiits- 
storungen. Wiener klin. Rundschau 497, 513. 1897. 

3 ) Knauer, A., Uber den Einflull von Ausdruckshewegungen auf das elektro- 
lytische Potential und die Leitfahigkeit der mensehliehen Haut. Klinik f. psych, 
und nerv. KrankhHten 3, 1. 1908. 
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nung einer Polarisation durch Hautsekrete ^orbeugte. Die Uber- 
schatzung der Rolle, welche motorische Prozesse im psychogalvanischen 
Phanomen spielen, zu der Sommer 1 ) in seinen Versuchen gelangte, 
wurde bereits von vielen Seiten richtiggestellt. Die Versuchsanordnung 
von Muller imd Veraguth 2 3 ) brachte in die uns jetzt beschaftigende 
Frage eine weitere Komplikation durch Anwendung kOrperfremder 
Stromquellen und lenkte die Aufmerksamkeit nach anderer Richtung, 
namlich auf Widerstandsanderungen ab, fur welche genau in derselben 
Weise wie fiir die beobachteten Potentialdifferenzen der Ursprungsort 
aufzuweisen war. 

Wir sehen zunachst noch von der Bedeutung der Widerstands¬ 
anderungen beim Zustandekommen des psychogalvanischen Phanomens 
ab und bleiben bei unserer Hauptfrage, die die Gegenwart von endoso- 
matischen EMK betrifft, wobei endosomatisch im weitesten Sinne 
gefalit, die Haut mit einschlieBt. Die Losung dieser Frage ist durch die 
Aufnahme des sogenannten Ruhestromes mittels unpolarisierbarer Elek- 
troden ohne Eigenpotential und durch Vergleich der Galvanometer- 
ausschlage bei Wechsel der Elektroden zwischen beiden Handen zu 
suchen. Die Autoren gingen von der richtigen Vorstellung aus, daB 
wenn die Galvanometerausschlage durch Potentialdifferenzen an den 
Handen bedingt sind, beim Umtausch der Elektroden zwischen beiden 
Handen eine Umkehr der Stromrichtung, also ein entgegengesetzter 
Galvanometerausschlag von gleicher GroBe, erfolgen miisse. Ein hierher 
gehorigerVersuch wurde von Sommer und Fiirstenau 8 ) unternommen. 
Dabei wmrden Stanniolelektroden benutzt. Eine Hand lag jedesmal auf 
einer solchen und war zugleich durch eine Kupferplatte mit der Elektrode 
verbunden. Je nachdem die linkeHand die linke oder rechte Stanniol- 
elektrode beriihrte, trat ein Ausschlag von bestimmter und zwar gleicher 
GroBe nach links oder rechts auf. Ahnlich bei Versuchen mit der rechten 
Hand. Ausgedehntere Versuche mit Handwechsel in der friiher be- 
schriebenen Art- hat Fiirstenau 4 5 ) unternommen und dabei Wechsel 
der Ausschlagsrichtung beobachtet, woraus er den SchluB zog, daB an 
den Handen verschieden gerichtete Strome bestehen. Eine Nach- 
priifung dieser Versuche fiihrte Albrecht 6 * ) zu dem entgegengesetzten 

1 ) Summer, R., Zur Messung der motoriscken Begleiterscheinungen psy- 
ehisclier Zustande. Rt.-itrage zur psychi.atr. Klinik I, 143. 1902. 

2 ) Veraguth, (.)., Das psyrliugalvanisehe Reflexphanomen. Berlin 1909. 

3 ) Sommer, R., und R. Fiirstenau, Die elektrischen Vorgange an der 
mensehliehen Haut. Klin. f. psyeh. und nerv. Krankheiten I, 197. 1907. 

4 ) Fiirstenau, R., Die Stellung der mensehliehen Haut in der elektrischen 
Spannungsreihe. (Vntralhl. f. Physiol. 20, 194. 1900. 

5 ) Alhrecht, ()., Experimentelle Untersuehungen uber die Grundlagen der 

sog. galvanisehen Haut<*lektrizitiit. Monatssehr. f. Psyeh. u. Neurol. tT, 305. 439. 

552. 1910. 
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Resultat, namlich die Gegenwart von endosomatischen EMK in 
Abrede zu stellen. Albrecht glaubte nach seinen Versuchen iiber 
Elektrodenwechsel in den Handen mit Sicherheit ausschlieBen zu k6nnen f 
daB ein im Inneren des Korpers entstehender Strom, also etwa ein 
Muskel-, Nerven- oder Sekretionsstrom der Driisen durch die Elektroden 
zum Galvanometer abgeleitet wird und erklarte die Elektroden selbst 
als den Sitz der elektromotorischen Kraft. Die scheinbar entgegen- 
etehenden Vtrsuche Fiirstenaus wurden von ihm dahin gedeutet, 
daQ dabei ein Vertauschen der Elektroden nur eine Anderung der 
Stromintensitat zur Folge hatte. Er selbst beobachtete beim Wechsel 
von Nickel- oder Goldelekt-roden zwischen den Handen zu wiederholten 
Malen keine Anderung am Galvanometerausschlage. Den nach Fiirste- 
naus Angaben erwarteten Umschlag der Stromrichtung fand Al¬ 
brecht nur andeutungsweise bei Verwendung von Aluminium- und 
Zinkelektroden. Einen Anhaltspunkt fiir die Deutung dieser Beob- 
achtung sah er in Versuchen, bei denen unter diesen Verhaltnissen 
(Aluminium- und Zinkelektroden) die auBerlich durch einen Commu¬ 
tator vollzogene Stromwendung keinen quantitativen Umschlag der 
Stromrichtung zufolge hatte. Nach Albrecht ist die ,,Quelle derelektro- 
motorischen Kraft die chemische Differenz der Metallelektroden und die 
Wirksamkeit der Hautsekrete, vor allem des Schweilies“. Das Zustande- 
kommen der Anderung der Stromintensitat und Stromrichtung ist 
nach ihm durch die Annahme von chemischen Anderungen des SchweiBes 
zu erklaren, das verschiedene Verhalten der Elektroden durch differente 
Zersetzlichkeit ihrer Oberflache bzw. verschiedene Widerstandskraft 
gegeniiber den Elektrohden. 

Wie Sommer und Fiirstenau konnten auch Sidis und Kalmus 1 ) 
bei Anderung der Stellung der Hand zu den Polen eines Spiegelgalvano- 
metere Variationen der Ausschlage l>eobachten, worin sie den Beweis 
fiir die Annahme endosomatischer Stromquellen erblickten. Auch ihre 
Yereuche wurden nicht als beweisend angesehen, ja Dunlap 2 ) zieht 
aus ihnen gerade den entgegengesetzten SchluB, indem er die beob- 
achteten Galvajiometeraussehlage ahnlich wie Albrecht auf die \Yir- 
kung von Hautsekreten zuruekfuhrt. 

In der gleichen Richtung bewegen sich auch Versuche von R ad ec k i 3 ), 
der die Elektroden in den Handen belaBt, a her die Zuleitungsdrahte 
kreuzt, so daB bei Anwendung eines auKeren Stromkreises prinzipiell 


1 ) Sidis, B., and H. T. Kalmus, A Study of galvanometric Deflections, 

due to psychological Processes. Psvcholog. Review 15, 300. 190$. IB, 1. 1009. 

2 ) Dunlap, K., The galvanic Phenomena. The psychological Bulletin 8, 140. 
1911. 

3 ) Radecki, M. \Y., Recherches experimentales snr les phenomenes psvcho- 
elec triques. Archiv de psyehol. 11, 200. 1011. 

Z. f. d. g. Neur. u. Payrh. O. XII. 27 
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die gleichen Verhaltnisse vorliegen. Das Ergebnis dieser Versuche war 
aber ein entgegengesetztes wie bei Sidis und Kalmus. Die Galvano- 
meter&blenkungen anderten sich weder in der Richtung noch in der 
GrbBe. Radecki schloB danach nur die Annahme aus, daB die einzige 
und wesentliche Ursache des Phanomens in elektromotorischen Kraften 
des Korpers gelegen sei und beniitzt seine Versuche lediglich zur Illu¬ 
stration'der Bedeutung des Kdrperwiderstandes. Die Frage, ob an den 
Handflachen iiberhaupt Potentialdifferenzen als Ausdruck endoso- 
matischer elektromotorischer Krafte vorhanden sind, suchte er in einer 
Versuchsanordnung zu losen, bei der keine exosomatischen Strome 
verwendet wurden. Er beniitzt hierzu das Lippmannsche Capillar- 
elektrometer, da er die von den anderen Autoren gebrauchten Galvano¬ 
meter fiir unzureichend halt, um die durch statische Anderungen be- 
dingten Potentialdifferenzen der Hande zu messen. Da er aber mit 
Zinkelektroden arbeitete, trifft auch ihn die von Albrecht an den 
Versuchen Fiirstenaus geiibte Kritik. Die schwankenden Resultate, 
welche Radecki in diesen Versuchen erhielt, konnen wir nach einer 
langen Reihe von Versuchen mit dem Capillarelektrometer als Folge 
einer unzureichenden Versuchsanordnung erklaren. Danach muBte 
auch sein Urteil iiber die Bedeutung der Hautpotentiale feir das psycho- 
galvanische Phanomen ein unzutreffendes werden, wie es sich noch aus 
unseren weiteren Erbrterungen ergeben wird. 

In der Reihe der Versuche, welche zur Ldsung der behandelten 
Frage vorgenommen wurden, haben wir noch ein Experiment Mullers 1 ) 
anzufiihren, das durchaus zweckmaBig angelegt war; namlich direkter 
AnschluB der Hande an das Spiegelgalvanometer, Verwendung fliissiger 
Elektroden, Handwechsel. Sonderbarerweise vermiBte aber Muller 
unter diesen Bedingungen eine nennenswerte Ablenkung des Spiegels. 

Unsere bisherigen Auseinandersetzungen diirften wohl zur Geniige 
erwiesen haben, daB tatsachlich das Bedurfnis nach durchsichtigen und 
einwandfreien Versuchen zur Klarung der Frage nach dem Vorhanden- 
sein endosomatischer EMK vorliegt. Wenn wir die Wege ihrer Losung 
ins Auge fassen, so ist ldar, daB eine vom Korper ausgehende elektro- 
motorische Kraft nur dann sicher qualitativ und quantitativ nach- 
gewiesen werden kann, wenn eine auBere Stromquelle fehlt. Fiir diesen 
Zweck ist also erstes Erfordemis eine Versuchsanordnung ohne auBere 
Stromquelle. Freilich ist auch nach Fortlassung einer solchen noch 
nicht sicher, daB die etwa im System nachweisbare EMK vom Korper 
selbst ausgeht. Da wir mit zwei Elektroden ableiten miissen, so haben 
wir ja in ihnen schon die Pole eines galvanischen Elements, in dessen 


1 ) .Muller, H., Experimentelle Beitriige zur physikalischen Erklarung derEnt- 
stehung des jisyehogalvanischen I’hiinomens. Diss. Zurich 1909. 
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Elektrolyten gewissermaBen der Korper eingeschaltet ist. Soil nun also 
die etwa vorhandene EMK nicht ausschlieBlich auf einem an den 
auBerhalb des Korpers befindlichen Polen dieses Elements entstehenden 
Potentialsprung beruhen, so sind beziiglich der Pole und des Elektro¬ 
lyten noch einige Forderungen aufzustellen. Zunachst miissen die Elek- 
troden unter sich vollig gleich sein (symmetrische El.), damit der an der 
Beriihrungsflaehe der einzelnen mit dem Elektrolyten entstehende 
Potentialsprung an beiden Seiten genau gleich sei, beide sich also wegen 
ihres entgegengesetzten Vorzeichens genau aufheben. Dann muB 
beziiglich der Grenzflache Metall-Elektrolyt eine genaue Kontrolle 
m6ghch sein; selbst wenn beide Elektroden genau gleich sind, so kann 
doch dadurch, daB sie jederseits in einen Elektrolyten von anderer 
Konzentration oder Zusammensetzung tauchen, Gelegenheit zur Strom- 
erzeugmig an den genannten Beriihrungsflachen gegeben sein. Wenn 
nun der Elektrolyt jederseits der SchweiB ist, so besteht, da wir keiner- 
lei Garantie fiir dessen Ubereinstimmung nach Konzentration und 
Zusammensetzung beiderseits haben, vielmehr nach Veraguth eine 
solche Differenz des SchweiBes verschiedener Korperstellen wahr- 
scheinlich ist, eine solche Gelegenheit zu dieser Art der Stromerzeugung. 
Diese Verhaltnisse sind gegeben bed der sogenannten episomatischen 
Anlegung der Elektroden, es erwachst also die Forderung einer zwischen 
SchweiB bzw. Haut geschalteten Kontaktfliissigkeit. Zusammen- 
gefaBt lauten also die Anforderungen an die Versuchsanordnung fiir 
den einwandfreien Nachweis einer vom Korper ausgehenden EMK: 

Fehlen jeder exosomatischen Stromquelle, absolut symmetrische, 
unpolarisierbare Elektroden unter Zwischenschaltung einer gleich- 
falls symmetrischen, also auf beiden Seiten absolut gleichen Kon- 
taktfliissigkeit. 

Auch dann sind noch gewisse Einwande in quantitativer Hinsicht moglich, 
welche am besten an der Hand eines Versuehs von Girard 1 ) klargemacht werden 
kdnnen. Taucht in eine FliisMgkeitskette von der EMK ein Diapiiragma 
von bestimmter Beschaffenheit. so sinkt die EMK. bei geeigncten Komponentcn 
der Kette, auf -t # . Es ist nun sehr crut vor*4elll»ar, daB auf ahnlichem Weee eine 
an gewissen Stellen des Kbrj>ers vorhandene EMK durch die Zwischenschaltung 
der reichlich verfiigbaren Diaphragmen eine Anderung erfahrt, so daB es unmbglich 
wird, die wahre und urspriingliche EMK zu messen. Eine solche Eehlermdg- 
lichkeit in quantitativer Hinsicht uird sich wohl nie vermeiden las.-eii. Ahn- 
liche Umstande werden sich at*r sofort be-onders stdrend zeigen kdnnen, wenn 
die absolute Symmetric und Strumlosigkeit des Elektrodensvsterns nicht gewahrt 
bleibt. Es besteht dann eben da« oben erwahnte T zwischen den nicht me hr ganz 
symmetrischen Polen des durch unser Elektrrxlensv-tem dargestellten Elements. 
Da nun reichlich Membranen zwischengesthaltet sind, so ist (Gelegenheit genug. 


J ) Girard, Compt. rend, de 1* Academic des Sciences I4€. 927. 1908; 148. 
1047 u. 1186. 1909; 159, 1446. 1910. 
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dieses * in ein n> zu verwandeln. Dies wird sich selbst dann geltend machen 
konnen, wenn man etwa versucht, das urspriinglich vorhandene a durch einen 
Kompensationsstrom zu annullieren. 

Als Meflinstrument erscheint fiir eine solche Messung der EMK 
das Saitengalvanometer am meisten angebracht; ein Capillarelektro- 
meter von ausreichend feiner Konstruktion (eine solche ist natiirlich 
fiir alle Arten von MeBinstrumenten erforderlich, da die zu erwartenden 
Krafte klein sein diirften) empfiehlt sich wegen seiner groBeren Trag- 
heit weniger; denn es ist auch in der Ruhe, ohne Einwirkung von Reizen 
auf die Versuchsperson, nicht a priori zu erwarten, daB die etwa vor¬ 
handene EMK in - den der Kontrolle durch ein trages Instrument zu- 
ganglichen Zeitraumen konstant bleibt. 

Hat man nun mit einer derartigen Versuchsanordnung die erste 
Frage, nach der Existenz eines vom KOrper ausgehenden Ruhestromes, 
einigermaBen exakt beantwortet, auch gegebenenfalls seine Hdhe 
und seine Zeitkurve bestimmt, so kann dann in die Beantwortung 
der an diese Fragestellung I sich anschheBenden Reihe von Einzel- 
fragen eingetreten werden. Es ist hier zunachst die viel ventilierte 
Frage nach der Umkehr des Stromes mit Umdrehung der Ablei- 
tungsstellen im Stromkreis, also bei Ableitung von den Handen bei 
Handewechsel, zu erSrtem. Sie kann bei dieser Versuchsanordnung 
schon im vorhinein beantwortet werden. Fehlt in der Tat jeglicher 
AuBenstrom, auch ein von den Elektroden ausgehender und tauchen 
die Hande (um der Einfachheit wegen diese Stelle der Ableitung bei- 
zubehalten), in eine beiderseits gleiche zwischengeschaltete Kontakt- 
fliissigkeit, so muB die im MeBinstrument angezeigte EMK bei 
Handewechsel genau quantitativ nach der anderen Seite umschlagen, 
da ihre Quelle ja ausschheBhch in dem durch diese Manipulation zum 
iibrigen Stromkreis umgedrehten Kdrper sitzen muB. Fande das „Um- 
klappen“ nicht oder nicht quantitativ statt, so kdnnte dies nur dann 
der Fall sein, wenn die Kurve der EMK schon von vomherein keine 
lineare und im Niveau gleichbleibende war; in diesem Falle ist naturlich 
auch nach dem Umschlag keine Niveaukonstanz bei alleiniger Urn- 
kehrung des Vorzeichens zu verlangen. Ein Ausbleiben wird aber immer 
zu erwarten sein, wenn die vorher festgestellte EMK ausschlieBlich 
oder teilweise einem an der Oberflache der Elektroden, an der Grenz- 
flache Elektrode-Elektrolyt, entstehenden Potentialsprung ihre Existenz 
verdankt, was ja eben durch unsere Versuchsanordnung ausgeschlossen 
werden soil. 

Sind die beiden ebengenannten Feklcrquellen auszuschlieBen und findet doch 
kein oder kein quantitatives „Umklap|K*n“ statt, so ist an eine intrasomatische 
Fehlorquelle zu denken. welche sich gleichfalls aus den Girardschen Versuchen 
ergibt. Erzeugte Girard in der oix-n beschriebenen Weise eine Abschwachung 
des urspriingliehen - T dureh Zwischensehnltung eines Diaphragm as und drehte er 
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das Diaphragms nm, in der gleichen Wcise, wie in unseren Versuchen also die 
Somme von Diaphragmen, der Korper, beim Handewechsel umgekehrt wird, so 
fand er nicht mehr eine Schwachung, sondem vielmehr eine Verstarkung der 
arepriinglichen EMK. 

Mit der Frage der Umkehrbarkeit des Stromes ist gleichzeitig auch 
die nach dem Ort der Entstehung insoweit beantwortet, als man, wenn 
Jene festgestellt ist, mit Sicherheit von einem endosomatisch entstan- 
denen Strome reden kann . Das gilt naturlich nur fiir die bisher befiir- 
wortete Versuchsanordnung, welche unseres Erachtens als die am 
engsten gefaBte bezeichnet werden darf. Der mit ihr ev. gefundene 
Ruhestrom ist das Minimum der in der Ruhe zu erwartenden Erschei- 
nungen, welches auch bei jeder anderen die EMK messenden Ver¬ 
suchsanordnung vorhanden sein muB, aber dann verstarkt oder ver- 
andert sein kann durch andere, noch hinzutretende elektromotorische 
Erscheinungen. In das Gebiet der unter Zuhilfenahme von solchen 
anderen Versuchsanordnungen zu beantwortenden Fragen gehort z. B. 
die nach der Beteiligung des SchweiBes an dem Ruhestrom. Hier muB 
unterschieden werden zwischen dem bereits ausgeschiedenen, auBer- 
halb des Niveaus der Haut befindlichen, freien SchweiB und dem noch 
nicht so weit von seiner Bildungsstatte entfemten, dem Durchtran- 
kungsschweiB. Der erstere bildet, wie bereits erwahnt, beim Fehlen 
einer Zwischenflussigkeit den Elektrolyten, in den die Elektroden ein- 
tauchen und erzeugt somit, wenn er nicht in seiner Zusammensetzung 
und Konzentration zeitlich gleichbleibt, namentlich wenn er in seiner Zu¬ 
sammensetzung oder Konzentration nicht an beiden Elektroden gleich, 
also symmetrisch ist und bleibt, mit den, wenn auch symmetrischen 
Elektroden zusammen eine episomatische Stromquelle. Bei Verwendung 
einer Zwischenfliissigkeit, welche in geniigender Menge vorhanden ist, 
um ihn sofort nach seinem Auftreten soweit zu verdiinnen, daB er sie 
praktisch nicht verandert, fallt jeder EinfluB dieses freien SchweiBes 
vollkommen fort. Weder bildet er dann eine besondere Phase in der 
Flussigkeitskette, denn er mischt sich ja sofort mit der wesentlich 
grbBeren Menge Kontaktfliissigkeit, in der er unbemerkt verschwindet, 
noch kommt er mit den Elektroden in Beriihrung, da er ja zuvor die 
ihn verschhngende Zwischenfliissigkeit passieren miiBte. 

Der DurchtrankungsschweiB freilich gehort schon ins Korperinnere 
und ist durch unsere Versuchsanordnung nicht auszuschalten. Es sei 
denn, daB man annimmt, daB auch er von der Zwischenfliissigkeit in 
der gleichen Weise als selbststandige Phase vernichtet wird wie der 
freie SchweiB; dies ware denkbar, wenn man Sicherheit liatte, daB die 
Zwischenflussigkeit rasch und unbehindert die Haut durchtranken 
kbnnte und daB bei dieser Durchtrankung die freie Diffusion aller Teile 
der Zwischenflussigkeit nicht verringert wird, also die Entmischung 
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des DurchtrankungsschweiBes durch das Aufgehen in der Gesalntmenge 
der Zwischenflussigkeit ebenso rasch vor sioh gehen wiirde wie dies 
bei dem freien SchweiB geaschieht. 1st das nicht der Fall, so ist abeT 
dann eben auch die Fixierung dieses Teiles des SchweiBes innerhalb der 
Haut eine so feste, daB man ihn mit Fug und Recht, so gut wie eben 
auch die Haut selbst (mit AusschluB naturlich ihrer AuBenflache) als 
Teil des Korperinnem und seine Beteiligung an der Erzeugung von 
EMK als eine endosomatische auffassen muB. 

Mit den weiteren an die Fragestellung I anzugliedemden Einzel- 
fragen haben wir uns zunachst noch nicht befaBt, so sind war insbe- 
sondere noch nicht daran gegangen, die Frage nach der genaueren Quelle 
der festgestellten endosomatogenen EMK naher zu betrachten. 

Wir wenden uns nunmehr der Erorterung der zweiten Fragestellung 
welche u. E. die Beantwortung der ersten als Vorbedingung hat, der 
Frage nach der Beschaffenheit und den Grundlagen der Reizschwankung, 
des eigentlichen ,,p.-g. Ph.“, zu. Die Beantw'ortung der ersten Frage 
ist insofem als Vorbedingung aufzufassen als, wenn die Frage nach der 
Existenz einer bereits in der Ruhe vorhandenen EMK- des Korpers, 
nach einem Eigen-Ruhestrom, vemeint werden miiBte, die „Reizschwan¬ 
kung “ naturgemaB nicht als Veranderung dieses nicht vorhandenen 
Ruhestromes diskutiert zu werden brauchte. Allerdings miiBte auch 
in diesem Falle die Frage, ob EMK- oder Leitfahigkeitsanderung, 
auftauchen; nur ware sie in diesem Falle verhaltnismaBig einfach zn 
beantworten. Die EMK konnte sich beim Fehlen eines Eigen-Ruhe- 
stromes und bei gleichzeitigem Fehlen einer exosomatischen (und 
episomatischen) Stromquelle nur in dem Auftauchen eines Strome6 
auf Reiz in der in der Ruhe stromlosen Versuchsanordnung, wie wir sie 
oben beschrieben haben, auBem. Bliebe diese Anordnung auch auf den 
Reiz hin stromlos, so konnte eine bei anderer Versuchsanordnung (mit 
exo- bzw. episomatischer Stromquelle) auftretende Reizschwankung 
nur als Veranderung der Leitfahigkeit gedeutet werden. Wie wir im 
experimentellen Teile zeigen werden, liegen die Verhaltnisse nun nioht 
so einfach, daB diese Beantwortungsmoglichkeit gegeben ist, da wir das 
Vorhandensein eines Eigen-Ruhestromes, und zwar auch eines rein endo-, 
nicht episomatischen, bejahen miissen. Die Frage, ob es sich bei der 
Reizschwankung um reine Widerstandsanderung ohne Anderung des 
in Beantwortung der ersten Fragestellung (I) nachgewiesenen Ruhe¬ 
stromes handelt, oder ob nur eine Anderung der EMK des Ruhe- 
stronis vor sich geht, oder endlich, ob beides gleichzeitig stattbat, wird 
nun auch wieder so am besten zu beantworten sein, daB man von den 
nach Fragestellung und Versuchsanordnung am engsten begrenzten 
Verhaltnissen ausgeht. So wird man am besten die reine Widerstands¬ 
anderung zuerst ins Auge fasseri. Diese kann am besten mit Hilfe der 
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einfachen Widerstandsmessung gepriift werden, welche sich schon des*- 
wegen empfiehlt, weil sie ein Kompensationsverfahren darstellt, bei 
dem also Gelegenheit gegeben ist, mit stromlosem System zu arbeiten; 
denn auch wenn der Widerstand allein ins Auge gefaBt wird, besteht 
die Gefahr einer unerwiinschten Veranderung der urspriinglichen Ver- 
haltnisse durch dieWirkung des Stromes; auch der Widerstand einee 
Systems kann beim Hindurchschicken eines Stromes sich andem und 
diese Gefahr ist um so groBer, als wir ja hinreichend durch den Strom 
in ihren Widerstandsverhaltnissen alterable Membranen in unserem 
System haben. Andererseits wird, wie unten gezeigt werden wird, 
bei der gewohnlichen Widerstandsmessung mit Verwendung der 
Wheatstoneschen Briicke unter Benutzung einer hinreichend starken 
auBeren Stromquelle das Auftreten von gleichzeitigen Potential- 
anderungen die Widerstandsmessung nicht beeintrachtigen. Die 
Messung mit Briicke und Telephon, welche den Vorzug des Wechsel- 
stromes besaBe, ist leider nicht verwendbar, da sie keine M6g- 
lichkeit bietet, W 7 iderstandsanderungen bzw. -Schwankungen inner- 
halb kurzer Zeitraume zu verfolgen. Wir muBten uns daher auf 
die Verwendung des Stromes einer starken Stromquelle (Akkumulator) 
ohne Induktorium beschranken; dafUr hatten wir den Vorteil, ein 
feineres MeBinstrument, als es das Telephon bei den gegebenen Wider- 
standsgroBen darstellt, namlich ein empfindliches Drehspulengalvano- 
meter, vcrwenden zu konnen. Findet sich mit dieser Anordnung ein 
Galvanometerau8schlag bei Reiz, so kann dieser nur als Widerstands- 
anderung unter AusschluB einer Anderung der EMK aufgefaBt werden. 
Freilich kann auBerdem noch eine Potentialiinderung gleichzeitig vor 
sich gehcn; diese kommt aber bei dieser Versuchsordnung nicht zur 
Beobachtung. Albrecht hat eine Versuchsanordnung angegeben, mit 
der es moglich ist, gleichzeitig Widerstandsanderungen und Potential- 
anderungen nebeneinander zu messen. Wir haben von der Verwendung 
dieser Methode aus mehrfachen Griinden Abstand genommen. Zunachst 
besteht kein dringendes Bediirfnis nach der gleichzeitigen Messung der 
beiden GroBen, solange man sich auf die Anwendung sehr einfacher 
Reize beschrankt und solange nicht die Definition der Reaktion fur 
bestimmte Reize die Hauptsache ist. Es lessen sich einfache Reize, 
deren Qualitat zunachst Nebensachc ist, in ungefahr gleicher Art auch 
wiederholen und es kaim dann ruhig die Messung der verachiedenen 
GroBen in verschiedenen Sitzungen getrennt vorgenommen werden. 
Weiter hat die von Albrecht verwendete Methode den Nachteil aller 
Methoden, welche keine Nullmethoden sind. Wir wollen nicht verkennen, 
daB sie groBe Vorziige fur den besonderen Zweck der Differenzierung 
der Reaktion auf verschiedene Reize haben wird; da wir aber unsere 
bequemeren Methoden mit dem gleichen Erfolg anwenden konnten, 
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so war es gerechtfertigt, daB wir von der Anwendung der komplizierten 
Apparatur Abstand genommen haben, um so mehr, als es uns ja nicht 
auf exakte quantitative, sondern nur auf eine qualitative Differenzierung 
zwischen den verschiedenen in Frage stehenden elektrischen GroBen 
ankam. 

U. Methodik. 

A) Ableitung. 

Als Elektroden zur Ableitung verwendeten wir: 

1. Symmetrische Kalomelelektroden. 

Diese Elektroden, welche wir vorwiegend in Anwendung brachten, 
benutzten wir in zweierlei Form; einmal in der von Ostwald (Ostwald- 
Luther-Drucker, physiko-chemische Messungen, 3. Aufl., Leipzig 1910, 
S. 441 ff.) als Bezugselektrode empfohlenen Form; nur ersetzten wir die 
als Elektrolyt verwendete n-Chlorkaliumlbsung durch eine 1 proz. 
Chlomatriumlosung. Wir arbeiteten also mit dem Halbelement: Hg, 
HgCl, NaCl 0,2 mol. Zwei solche Halbelemente, in der gewohnlichen 
GroBe hergestellt und durch eine einige cm dicke Schicht n / 6 NaCl- 
Ldsung untereinander verbunden, besaBen einen Widerstand von 
10—20 000 Ohm. 

Zur Vermeidung eines so hohen Elektrodenwiderstandes, welcher 
bei der Mehrzahl der Versuche sehr unerwiinscht war, stellten wir uns 
Elektroden von der gleichen Anordnung in wesentlich groBerer Form 
her. Wir gaben dem GefaB die Gestalt eines Tintenfasses von 9 cm 
unterem, 6 cm oberem Durchmesser; die Ableitung von der Elektrode 
erfolgte durch eine in den Boden eingeschmolzene Platinose, die Fullung 
war die gleiche wie bei den kleinen Kalomelelektroden. Durch die Ver- 
grdBerung der Quecksilberoberflache und des Elektrolytquerschnittes 
gelang es, den Widerstand dieser Elektroden bei gleicher Messungs- 
anordnung auf 60 Ohm herabzudriicken. Die groBere Beweglichkeit 
der Quecksilberoberflache erforderte eine gewisse Aufmerksamkeit auf 
gleichmaBig horizontale Aufstellung und Ruhigstellung dieser Elek¬ 
troden, fiel aber bei Beachtung dieser VorsichtsmaBregeln praktisch 
nicht ins Gewicht 1 ). Die Verbindung beider Arten von Elektroden mit 
der abzuleitenden Korperstelle geschah in der Weise, daB Elektroden 
und Korperteile (Hand oder Ellenbogen) in mit n / 6 NaCl-Losung 
beschickte GefiiBe von entsprechender Form (groBe Filtrierstutzen)oder 
Porzellanschalen) eingetaucht bzw. eingestellt wurden. 

Diese beiden Arten von Elektroden waren also streng symmetriseh 
und ziemlich weitgehend unpolarisierbar und kamen imter Zuhilfe- 
nahme einer Zwischenfliissigkeit in Anwendung. 

l ) Wir gedonken jcdoeh in Zukunft auch diesem Mangel der Konstruktion 
noch abzuhelfen. 
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Die EMK dieser Elektrodenanordnung war, wenn die zur Fiillung 
und Ableitung benutzten Elektrolytlosungen beiderseita iiberein- 
stimmten, genau gleich und entgegengerichtet, also fur die ganze Kom- 
bination = 0. Die von una konstruierten groBen Elektroden waren 
nicht stromlo8 zu erhalten, vielmehr zeigten aie eine wenige Zehn- 
tausendstel Volt betragende Potentialdifferenz, die jedoch iiber Stunden 
hinau8 sich nicht anderte, ao daB in einzelnen Versuchen mit ihr ala 
mit einer Konatanten gerechnet werden konnte. 

2. Metallelektroden. 

Zum Vergleich mit die8en Elektroden wurden auch die gewfihnlichen 
Metallelektroden angewendet; in zweierlei Form, namlich entweder ala 
mit Gummibandem auf der abzuleitenden Korperstelle befeatigte 
gewolbte Platten oder al8 stabformige Griffelelektroden. Sie beatanden 
in unseren Verauchen aua Zink oder aus Kohle und kamen entweder 
symmetrisch (al 80 Zink-Zink) oder aaymmetriach (also Zink-Kohle) zur 
Anwendung. In vereinzelten Versuchen benutzten wir auch die An- 
ordnung Kohle-Kohle. Bei der Ableitung mit Metallelektroden fiel 
die Zwischenfliissigkeit fort, wodurch die Symmetric in strengem Sinn 
aufgehoben wird. Diese Elektroden sind selbstverstandlich auch pola- 
risierbar, dagegen iat der Widerstand auBerordentlich gering, namlich 
der der Zinkelektroden 23, der der Kohlenelektroden 13 Ohm. 

B. Meaaung. 

Als MeBinstrumente kamen zur Verwendung: 

1. Ein Edelmannsches Saitengalvanometer, dessen Voltempfind- 
hchkeit in unseren Versuchen vorwiegend auf 0,5.10~ 4 ein- 
gestellt war. 

2. Ein Duprez-d’Arsonvalschcs Drchspulengalvanometer mit 
Spiegel und Skala. 

Die Regi8trierung geschah bei ersterem auf photographischcm VVege, 
bei letzterem durch Ablesung mit Femrohr und Skala mit einem 
Skalenabstand von ungefahr 1 m. Da es una auf das Studium der 
genaueren zeitlichen Verhaltnisse nicht ankam, geschah die Notierung 
der Able8ungen meist direkt, nur in wenigen Versuchen nach Diktat 
ira Rhythmus einea Sekundenpendels. 

C. Die Gesamtversuchsanordnung- 

war je nach der zu messenden GroBe eine verschiedene. 

Zur Meaaung der EMK wurde das Saitengalvanometer bzw. 
dae Spiegelgalvanometer ohne auBere Stromquelle benutzt. BeaaBen 
die Elektroden oder die Ableitungsflussigkeiten ein Eigenpotential, so 
wurde dieses vor und nach jedem Einzclversuche kontrollicrt und 
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unter dauernder Kontrolle mit Gleitdraht durch den Strom eines Akku- 
'mulators kompensiert. 

Das Saitengal vanometer befand sich i m NebenschluB neben einem Shunt 
mi t, 10-, 100-, 1000- und oo-Ohm-StSpselung. Eine Dampfung des Spulen- 
galvanometers war bei dieser Versuchsanordnung nicht erforderlich. 

Zur Messung des Widerstandes diente die folgende Anordnung 
(Fig. 2), die sich mit der iiblichen Widerstandsmessung im Wesent- 
hchen deckt: 

In diesem Schema bezeichnet R den Vergleichswiderstand, K den 
Kdrper mit den Ableitungsvorrichtungen, A einen Akkumulator, 

M den 60 cm langen Gleitdraht mit 
Millimeterteilung und G das Spiegelgal- 
vanometer, das sich neben dem zwischen 
0 und 30 Ohm durch Schleifkontakt ver- 
stellbaren Dampfungs widerstand D in 
NebenschluB befindet. Wir werden der 
Einfachheit halber im folgenden, ent- 
sprechend der Abbildung, von der Seite 
des Vergleichswiderstandes als der linken, 
von der des Korpers als der rechten sprechen. Zur Auswertung der 
gefundenen Widerstandsanderungen wurde r. an die Stelle des Korpers 
und seiner Ableitung ein Widerstandssatz gesetzt. Sowohl fiir diesen 
Zweck wie auch fiir die linke Seite (R) standen uns Stopselrheostaten 
bis zu 11000 Ohm, auBerdem fiir groBere Widerstande ein auf 
60 000 imd 100 000 Ohm einstellbarer Widerstand zur Verfiigung. 

Die Messungen wurden so vorgenommen, daB zunachst, unter Ein- 
schaltung des Korpers mit der jeweils nach den Elektroden wechselnden 
Ableitung auf der rechten Seite, durch Stopselung links und nachherige 
Verschiebung des Gleitdrahtkontaktes unter allmahlicher VergroBerung 
des Diimpfungswiderstandes das Galvanometer stromlos eingestellt 
wurde. Dann wurden unter Beibehaltung dieser 0-Stellung des Gleit¬ 
drahtkontaktes die spontan oder auf Reize vor sich gehenden Spiegel- 
schwankungen abgelesen; schlieBlich wurde an die Stelle des KOrpers 
und der Elektroden der zweite Widerstand auf die r. Seite gebracht, 
und durch Stopselung r. die den vorher abgelesenen Spiegelschwankungen 
entsprechenden Widerstandsschwankungen ermittelt. 

Zu groben Widerstandsmessungen wurde zuweilen auch Briicke 
und Telephon benutzt, doch war damit eine Ermittelung von Wider- 
standsanderungen selbstverstandlich nicht mSglich. 

III. Versuchergebnisse. 

W T ir gehen nun zur Darstellung unserer Versuche im einzelnen uber, 
welche nach der oben entwickelten Fragestellung nachstehende Punkte 
betrafen: 
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1. Beruht der von den Autoren beschriebene Ruhestrom auf einer 
endosomatischen EMK ? 

2. Sind die .unter Wirkung von Reizen auftretenden Galvanometer- 
schwankungen auf Schwankungen der endosomatischen EMK zuruck- 
zufuhren (E-Schwankungen) ? 

3. Treten unter EinfluB von Reizen und psychischen Vorgangen 
Anderungen des Kbrperwiderstandes auf (W-Schwankungen) ? 

1 . Der Ruhestrom. 

Das Experiment, welches iiber die Gegenwart von endosomatischen 
Stromquellen am sichersten AufschluB geben kann, ist, wie friiher ausge- 
ffihrt wurde, der Handewechsel ohne Anderung der Lage der Elektroden 
zu den Polen des Galvanometers. Um auszuschlieOen, daB Strome 
an den Elektroden zustande kommen, wahlten wir, wie oben erwahnt, 
Kalomelelektroden mit Zwischenfliissigkeit. Da es praktisch schwierig 
ist, absolut stromlo8e Elektroden zu erhalten, wurde vor jedem Versuche 
der Eigenstrom der Elektroden ermittelt und gegebenenfalls kompen- 
8 iert. Unter diesen Versuchsbedingimgen wurden an einem Versuchs- 
tage die in nachstehender Tabelle I verzeichneten Werte gewonnen. 


Tabelle I. 


Versuchsperson en 

Saiten-Ablenkung 
bel 1. Hsndstellung j 
in mm 

Saiten-Ablenkung 
nach Handwechsel 

in mm 

Entsprechend 

Mikrovolt 

z. 

links 4 

rechts 4 

200 

200 

Schw. 

rechts 18 

links 17 

900 

850 

G. 

links 2 1 /, 

rechts 2 1 /* 

125 

1*25 

W. 

rechts 11 

links 11 

550 

550 

S. 

; rechts l l / 2 | 

links 1V 2 

75 

75 

P. 

| rechts 18 j 

links 17 

900 

850 


Derartige Versuche wiederholten wir an diesen und anderen Ver- 
suchspersonen beliebig oft und erhielten stets das gleiche Resultat. 
Mehrfach wurden die dabei erhaltenen Ausschlage des Saitengalvano- 
meters auch photographisch registriert. Wir geben einige der erhaltenen 
Kurven im Texte wieder. Die in Fig. 3 reproduzierte Kurve wurde bei 
der Versuchsperson G. nach griindhcher Reinigung der Hande mit 
Wasser und Seife gewonnen. Wir verwendeten dabei hier die kleinen 
Kalomelelektroden von relativ hohem Widerstand, ohne Kompensation 
des Eigenstromes. Die mittlere Linie stellt den Schatten des Fadens 
vor Eintauchen der Hande in die Kochsalzlosung dar, rechts und links 
davon stehen die Photogramme des Fadenschattens fiir die erste Lage 
der Arme bzw. fiir deren Kreuzung. Unmittelbar nach AbschluC dieses 
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Versuches hielt die Versuchsperson 
Hande und Unterarme eine Stunde 
lang in 96proz. Alkohol, worauf 
der Versuch wiederholt wurde. 
Sein Ergebnis ist in Fig. 4 wieder- 
gegeben. Hier stellt die im klein- 
sten Felde liegende Linie den 
Schatten des stromlosen Fadens 
vor, die beiden anderen die Aus- 
schlage der Saite vor und nach 
dem Handewechsel. Das Photo- 
gramm der Fig. 5 wurde mit 
groBen Kalomelelektroden gewon- 
nen, deren Eigenstrom vor dem 
Versuche kompensiert wnirde. Bei 







dem geringen Widerstande dieser Elektroden sind im Photogramm 
auch die durch die Aktionsstrdme des Herzens bedingten Sai- 
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tenschwankungen sicht- 
bar. Der gekreuzten Ab- 
leitung zufolge sind die 
Zacken des Elektrokardio- 
grammes das einemal 
nach oben, das anderemal 
nach unten gerichtet. Der 
Schatten des stromlosen 
Fadens steht in der Mitte 
zwischen den beiden, 
durch entgegengesetzte 
Handstellung bedingten 
Ablenkungen Der Span- 
nungsabfall betragt in 
dieseni Versuche 750 Mi- 
krovolt. Das gleiche Er- 
gebnis erhielten wir auch 
bei Ableitung vom Ellen- 
bogen mit Kreuzung der 
Extremitaten. Nach die- 
sen Versuchen, die wie 
erwahnt, in groBerer 
Menge gehauft wurden, 
halten wir es fiir envie- 
sen, daB an verschie- 
denen Hautpartien 
differente Potentiale 
bestehen, mit ande- 
ren Worten, daB en- 
dosomatische Strom- 
quellen (im weitesten 
Si nne) vorliegen. 

Die abweichenden Re- 
sultate anderer Autoren 
erklaren sich dadurch, 
<iaB sie in ihrer Versuchs- 
anordnung die Bedingun- 
gen nicht geniigend be- 
herrschten. Fiirstenau 
und Albrecht arbeiteten 
mit Metallelektroden, an 
denen sich bei Beriihrung 
mit der menschlichen 
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Haut eine kaum exakt zu ermittelnde’ und auszuschaltende — epi- 
somatische — EMK bildet. Ganz ahnliche Resultate wie diese 
beiden Autoren erhielten auch wir, ehe wir die beschriebene Ver- 
suchsanordnung beobachteten. Sowohl Zink- wie Kalomelelektroden 
ergaben beim Handewechsel zuweilen auch einen Wechsel der Strom- 
richtung, der aber nur selten rein quantitativ war. So fanden wir 
ohne Kompensation des Eigenpotentials der fliissigen Elektroden 
bei der in der Tabelle angefiihrten Versuchsperson Schw. in der 
ersten Lage der Hande einen Ausschlag der Saite nach rechts 
von 4 mm, nach Handewechsel einen solchen von 30 mm nach links. 
Aus diesen Werten laBt sich rechnerisch leicht ermitteln, daB das 
Eigenpotential der Elektroden einem Ausschlage von 13 mm nach 
links entspricht. Zieht man dies in Rechnung und korrigiert die ab- 
gelesenen Werte, so erhalt man als wahren Ausschlag nach links und 
nachrechts 17 mm. Dies sind aber, wie aus der Tabelle zu entnehmen 
ist, die tatsachlich bei dieser Versuchsperson nach Ausschaltung des 
Eigenstromes der Elektroden beobachteten Ausschlage. 

Bei Betrachtung der Tabelle fallen betrachtliche Unterschiede der 
AusschlagsgroBen zwischen den einzelnen Versuchspersonen auf. Es war 
nun von besonderem Interesse, zubeobachten, daB bei den Individuen mit 
geringerem Eigenstrom in ausgedehnten Versuchen bei Verwendung von 
Kalomel- und Zinkelektroden auf die iiblichen Reize haufig geringere 
E-Schwankungen als bei den Individuen mit groBerem Eigenstrom auf- 
traten. Es liegt nahe, an einen Zusammenhang zwischen beiden Pha- 
nomenen zu denken. Wir kommen so zur zweiten der aufgeworfenen 
Fragen, welche das Wesen der Galvanometerschwankungen beim psy- 
chogalvanischen Phanomen betrifft. 

2. Das psychogalvanische Phanomen. 
a) Die E-Schwankungen. 

Die Versuche, die zur Losung der letzterwahnten Frage dienten, 
gingen zunachst darauf aus, die Beziehungen der als psychogalvanisches 
Phanomen geltenden Galvanometerschwankungen zum Ruhestrom 
zu ermitteln. Die Versuchsanordnung war also derart, daB das Indivi- 
duum seine Hande in die die Kalomel-Elektroden 1 ) bergende NaCl- 
losung tauchte und der dabei auftretende Ruhestrom nicht kompen- 
siert wurde. Dann wurden Reize angewendet, welche in Kneifen mit 


x ) Die Verwendung von unpolarisierbaren Elektroden mit geringem Wider- 
stand© ist bei derartigen Versuchen unbedingt erforderlich, da wir beobachteten, 
dab die iiblichen kleinen Kalomelelektroden nach Ostwald infolge ihres groben 
Widerstandes die Schwankungen des Korperstromes nicht in Ersoheinung treten 
lassen. 
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einer Pinzette und Aulgeben von Kopfrechnungen bestanden. Wir 
f&nden dabei naoh einer Latenzzeit wie sie den Angaben fruherer Au- 
toren entspricht, sehr deutliche Schwankungen des Ruhestromes. Die 
Kurven, die durch photographische Aufnahmen gewonnen wurden, 
stimmten mit den bei der gelaufigen Anordnung (Metallelektroden) 
gefundenen iiberein. 

Wir konnten nun feststellen, dad die Richtung des Ausschlages der 
urspriingbchen (durch den Ruhestrom bedingten) Fadenablenkung 
in der Mehrzahl der Falle entgegengesetzt ist. Diese Tatsache ist fur 
die Auffassung des Wesens des psychogalvanischen Phanomens von 
Bedeutung. Da namlich von den Autoren, welche mit AuBenstrom ar- 
beiteten, unter den von uns verwendeten Versuchsbedingungen eine 
Abnahme des Kdrperwiderstandes beobachtet wurde, war in diesen 
Vereuchen von vomherein ein Ausschlag des Fadens in der Richtung 
dee Ruhestromes zu erwarten; denn im Grande genommen handelte 
ee sich dabei um eine ahnliche Versuchsanordnung wie bei Veraguth. 
Der menschliche Korper befindet sich ja in dieser Versuchsanordnung 
in einen hier allerdings von ihm selbst gelieferten Strom eingeschaltet. 
Der Mangel der erwarteten Galvanometerablenkung fiihrt ohne wei- 
teres vor die Annahme, daB in diesem Falle das psychogal vanische 
Phanomen auf einer Modifikation des endosomatischen 
Stromes beruht. 

Einen direkten Beweis fur diese Behauptung brachten Versuche, 
in denen wir auBerdem noch Hiindewechsel einfiihrten. Es wurde also 
bei im iibrigen gleicher Versuchsanordnung in der ersten Position ge- 
reizt, hierauf wurden die Hande gewechselt und der Reiz wiederholt. Eine 
fur diese Versuche typische Kurve bringt Fig. 6, die durch Kopieren des 


- L — 1 -‘-1-i ■>. 1 1-1-1-J-1-1- -- -1-1-1-1-1-1_U__ _ _I_I_1_i-1-1-L 



Fig. 6. 


unteren Konturs aus dem PhotogTamm hergestellt wurde. Der in der 
Mitte gelegene Kurvenabschnitt gibt die Stellung des Fadens vor An- 
schluB der Extremitaten an die Pole des Galvanometers. Die Anfangs- 
teile der beiden anderen Kurven entspreehen dem Ruhestrome in den 
beiden Positionen. Da in diesem Falle keine Kompensation des Elek- 
trodeneigenstromes stattfand, liegt die eine Kurve etwas exzentrisch. 
Auf den durch die Marke gekeimzeiehneten Reiz trat im ersten Versuch 
n ach einer Latenzzeit von 3 Sek. eine der Richtung des Ruhestromes ent- 
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gegengesetzte Schwankiuig 
auf, im zweiten Versuch 
ging einer gleichgerichte- 
ten Schwankung der be- 
kannte Vorschlag in ent* 
gegengesetzter Richtung 
voraus. Das Verhaltnis der 
Saitenablenkung zumRuhe- 
strom ist in beiden Ver- 
suchen dasselbe. Auf der 
Skala wanderte der Faden 
in beiden Versuchen nach 
dem Reize in entgegen- 
gesetzter Richtung. 

Dieselbe Tatsache war 
auch unmittelbar aus einer 
anderen Versuchsanord- 
nung zu entnehnien, bei der 
wir von vomherein die in 
Frage kommende Moglich- 
keit einer Anderung des 
Korperwiderstandes da- 
durch ausschlossen, daC 
wir den nach AnschluB 
der Extremitaten an das 
Galvanometer auftretenden 
Strom kompensierten und 
so in einem absolut strom- 
losen Kreise arbeiteten. 
Eine Anderung des Korper¬ 
widerstandes konnte in 
diesem Falle zu keiner Gal- 
vanometerschwankung f iih- 
ren. Auch jetzt traten 
unter den in gleicher 
Weise ausgelosten BewuBt- 
seinsprozessen gleiche Ab- 
lenkungen der Saite wie 
in der ersten Versuchsiin- 
ordnung auf. Ein Wechsel 
der Hande hatte zur Folge, 
daB der Faden bei gleichen 
Reizen nach der entgegen- 
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gesetzten Richtung ausschlug. Die einzig mogliche Deutung derartiger 
Versuche geht dahin, da8 die durch die Reize ausgelosten psychischeb 
Prozesse die Aiiderung ernes Stromes zur Folge haben, dessen Quelle 
in den menschlichen Korper zu verlegen iet. Das Photogramm eines 
solchen Versuches ist in Fig. 7 wiedergegeben, welche den nach Vet- 
♦ausehung der Elektroden zwischen den Handen emtretenden Wechsel 
in der Ausschlagsrichtung in klarer Weise veranschaulicht. Die beiden 
Kurven der Figur zeigen nach dem Reiz, der im ersten Versuche spat 
signalisiert wurde, einen kleinen Vorschlag und eine ausgiebige Schwafc- 
knng. Beide haben in den zwei nur dureh die Stellung der Hande zu 
den Galvanometerpolen sich unterscheidenden Versuchen eine ent- 
gegengesetzte Richtung. Fig. 8 bringt die Kopie einer Kurve, die in 

J—i—i—1—I—1_I_I_I_1_i_i_ _!_:_1_1_l_L_,_I_I_I_1_l_1_i—I—I—I—1—I—1—1—I—I—1—L 



Fig. 8. 

einem gleichem Versuch mit einem anderen Individuum gewonnen 
wurde. Die zweite Kurve der Figur zeigt in ihrem absteigenden 
Schenkel einen gedehnteren Verlauf, was damit zusammenhangt, daB, 
ehe noch das psychogalvanische Phanomen abgeklungen war, wie an 
der Marke kenntlich ist, der Reiz wiederholt wurde und zu einer neuen 
Ablenkung in der gleichen Richtung fiihrte. 

Eine vollstandigere Analyse derartiger Kurven wird erst erfolgen 
konnen, wenn die nach dem Reiz einsetzenden Widerstandsanderungen 
des menschlichen Korpers in ihrem zeitlichen Verlaufe naher bekannt 
sind. Nach unserer Versuchsanordnung war deren EinfluB auf den 
Kurvenverlauf nur so lange ausgeschlossen* als wir mit einem strom- 
losen System arbeiteten, d. i. bis zum Beginn des psychogalvanischen 
Phanomens. Von diesem Augenblicke an konnten auch Widerstands¬ 
anderungen EinfluB auf den Kurvenverlauf gewinnen; daB aber durch 
letztere bei alien unseren bisher aufgefiihrten Versuchen die Aus¬ 
schlagsrichtung nicht bestimmt wird, geht aus dem nachsten Ab- 
schnitt hervor, in dem sich ergibt, daB die Wirkung der gleichzei- 
tigen W-Schwankungen den gefundenen E-Schwankungen entgegen- 
gerichtet ist. 

Noch schwieriger gestaltct sich die Analyse von Kurven, die bei 
der Anwendung von Metallelektroden gewonnen werden, da hier auBer 
den bereits besprochenen Momenten auch noch mit extrasomatischen, 
an den Elektroden entstehenden Stromen und Polarisationsstromen 
zu rechnen ist. Beide sind im Gegensatz zu den Eigenstromen der 

C. f. d. g. Neur. u. Psy^li. O. XII. 
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Normalelektroden, mit denen wir es bisher zu tun hatten, in der 
Starke variabel und werden durch die beim psychogalvanischen 
Phanomen auftretenden Kbrperveranderungen beeinfluBt. 

Wenn wir auch heute noch nicht in der Lage sind, eine erschbpfende 
Analyse des Kurvenbildes zu geben, so hat unsere Unterauchung doch 
auch in dieser Richtung einige Klarung gebracht. Wir beschranken unsere 
Ausfiihrungen auf die bei Verwendung von Zink und Zink bzw. Zink* 
und Kohleelektroden zu beobachtenden Erscheinungen, weil bei den 
ausgedehnten, an der Klinik untemommenen Untersuchungen vorzugs* 
weise mit diesen gearbeitet wurde. Beim Anlegen von Zinkelektroden an 
die Volarflache der Hande ist als Ausdruck des Ruhestromes stets eine 
Ablenkung der Galvanometersaite zu beobachten, welche die unter 
gleichen Verhaltnissen bei der friiher besprochenen Versuchsanordnung 
eintretende Ablenkung um ein Mehrfaches iibertrifft. Als Ursache dieser 
Erscheinung ist eine episomatische, d. h. an den Elektroden selbst ent- 
stehende Stromquelle anzunehmen. Der dariiber entscheidende Versuch, 
namlich Wechsel der Elektroden zwischen den Handen, fallt hier, 
zumal bei ausgiebigem Ruhestrome, in dementsprechend abgeandertem 
Sinne aus. Nach Vertauschen der Elektroden sind in diesem Falle 
meist nur Differenzen in der AusschlagsgroBe, selten ein, dann 
aber eben niemals quantitativer Umschlag der Stromrichtung zu 
beobachten. Die Modifikationen dieses Ruhestromes unter EinfluB 
von psychischen Prozessen zu studieren, hat nur sekundares Interesse, 
da das psychogalvanische Phanomen zweckmaBigerweise bei dieser 
Versuchsanordnung stets nach Kompensation des Ruhestromes auf- 
genommen wird. Mit diesem Vorgang ist aber gleichzeitig, wie erortert, 
der EinfluB des Hautwiderstandes beschrankt, so daB wir dann nur vor 
der Frage stehen, ob die unter EinfluB von psychischen Prozessen auf¬ 
tretenden Galvanometerschwankungen als Modifikationen der epi- oder 
endosomatischen elektromotorisciien Krafte aufzufassen sind. Die an 
der Klinik fortlaufend bei Normalen imd Geisteskranken unter dieser 
Anordnung durchgefiihrten Versuche zeigten, daB die dabei als psycho- 
gal vanisches Phanomen auftretenden Galvanometerschwankungen viel- 
fach eine deni Ruhestrom entgegengesetzte Richtung haben. Dabei kann 
es sich um eine Abnahme des episomatisehen Stromes oder um die Ent- 
stehung bzw. Verstarkung eines ihm entgegengesetzten endosomatischen 
Stromes handeln. Die Entseheidung dieser Frage w r ar wieder in Ver- 
suchen iiber die Richtung der Saitenablenkung bei psychischen Prozessen 
unter Wechsel der Elektroden zu suchen. Diese Versuche ergaben einen 
Umschlag der (ialvanometerablenkung mit dem Vertauschen der Elektro¬ 
den zwischen den Handen. Die bei einem derartigen Versuch gewonnenen 
Kun en sind in Fig. 9 veranschaulicht. Der erste Abschnitt der Kurve 
zeigt, daB in der ersten Handst(‘llung die Galvanometersaite nach 
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dem Reize nach unten (auf der Skala nach rechts) abwich. Nach Wechsel 
der Elektroden zwischen den Handen bewirkt dereelbe Reiz (Schmerz) 
eine Fadenablenkung nach der entgegengesetzten Seite. Wenn man 
nicht zu der gewiB aehr gezwungenen Annahme greifen will, dad mit dem 
Tauache der Elektroden jedesmal auch eine Sekretion von differentem 


Fig. 9. 

SchweiBe an den Handen auf gleiche Reize eingesetzt hat, so ist diese 
Erscheinung nur dahin zu deuten, daB auch bei Verwendung von 
Zinkelektroden nach Kompensation des Ruhestromes die 
alspsychogalvanisches Phanomen aufzufassende Ablenkung 
der Galvanometersaite durch Anderungen der endoso- 
matischen E M K bedingt wird. 

Bei der Durchsicht einer grOBeren Reihe von Kurven, die das psycho- 
galvanische Phanomen veranschaulichen und die unter der zuletzt 
besprochenen Anordnung gewonnen wurden, kann man nachstehende 
3 Typen unterscheiden: 

1. Die Kurve verlauft bis zum Eintreten des psychogalvanischen 
Phanomens der Abszisse parallel, entfemt sich dann von ihr in mehr 
oder weniger ausgiebiger Weise \md kehrt wieder zur Abszisse zuriick, 
um in derselben Richtung wie vor der Saitenschwankung zu verlaufen. 

2. Die Kurve zeigt schon vor der Reizmarke eine gewisse Tendenz 
zur Abweichung von der Abszisse in der Richtung des Ruhestromes. 
Das psychogalvanische Phanomen setzt sich weniger scharf als im vor- 
hergehenden Falle von der Ruhekurve ab. Der absteigende Schenkel 
erreicht den Ofdinatenpunkt, von dem der Anstieg erfolgte, nicht wieder, 
sondem geht in eine zweite im Sinne des Ruhestromes verlaufende 
Kurve iiber, die sich immer mehr von der Abszisse entfemt. 

3. Die Ruhekurve verlauft anfanglich wie im zweiten Falle. Die 
P8ychogalvanische Schwankung ist der Richtung des Ruhestromes 
entgegengesetzt, erreicht auch wie im ersten Falle die Abszisse wieder, 
verlauft dann aber nach der entgegengesetzten Seite im Sinne des Ruhe¬ 
stromes weiter (Fig. 9; zweite Kurve). 

Nach unserer Auffassung des Ruhestromes als Summe bzw. Diffe¬ 
rent von endosomatischen und episomatischen elektromotorischen 
Kraften, geht unsere Deutung der Kurvenformen, wenn wir von den 
Modifikationen des Hautwiderstandes absehen, was unsere Versuchs- 
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anordnung auch zulaBt, dahin: lm ersten Falle "bleibt die episomatische 
Stromquelle von den Wirkiuigen des Reizes unberiihrt. Das psychogalva- 
nische Phanomen stellt lediglich eine Schwankiing des endosomatischen 
Stromes vor. Im zweiten und dritten Falle folgt dem Reize auch eine 
Modifikation des episomatischen Stromes. Beim zweiten Typus ist 
die Schwankung des endosomatischen Stromes in seinem aufsteigenden 
Teile, der durch den Reiz ausgelosten Zunahme des episomatischen 
Stromes gleichgerichtet, der absteigende Kurvenschenkel entgegenge- 
setzt. Im dritten Falle ist die dem aufsteigenden Kurvenschenkel 
entsprechende Stromrichtung der durch den Reiz bedingten Modifikation 
des episomatischen Stromes entgegengesetzt, wahrend der absteigende 
Kurvenschenkel die gleiche Richtung wie dieser Strom hat. 

Die Bedeutung des episomatischen Stromes und seiner Modi- 
fikationen tritt noch deutlicher zutage, wenn die Versuchsanordnung 
die MSgliohkeit zur Entstehung starkerer Ruhestrdme bietet. Dies ist 
dann der Fall, wenn wir zu unseren Versuchen Elektroden aus Elementen 
w&hlen, die in der Spannungsreihe weit abstehen, wie Zink und Kohle. 
Hier ist zur Kompensation des Ruhestromes ein viel starkerer Strom 
erforderlich, ein Umschlag der Stromrichtung mit Elektrodenwechsel 
nicht zu beobachten. Der fur Zinkelektroden als erster beschriebene 
Typus ist seltener zu beobachten. Die beiden anderen sind ebenfalla 
vorzufinden, bei starkerem Ruhestrome ist aber der ansteigende Schenkel 
des Typus 2 in der Reaktionsphase nur andeutungsweise ausgepragt, 
ein absteigender gar nicht vorhanden. Beim Typus 3 tritt der an¬ 
steigende Schenkel stets deutlich hervor und der absteigende geht bei 
starkerem Ruhestrome in dessen Kurve iiber. 

Wir konnen wohl imgezwungen die SchweiBsekretion als wesent- 
hchen Faktor fur das Zustandekommen dieses episomatischen 
Stro mes und seiner Modifikationen beim psychogalvanischen Phanomen 
auffassen. Dies bewiesen von uns angestellte Versuche mit Pilocarpin 
und Schwitzen im HeiBluftbade, bei denen die Ruhekurve einen 
ganz ahnlichen Verlauf nahm wie die Saitenablenkungen, die wir 
auf Anderung des episomatischen Stromes zuriickfiihrten. Durch 
intensives Waschen der Hande zwischen den Versuchen gelang 
es uns, den Ruhestrom zu vermindem. Es steht nim nichts 
im Wege, die im Versuche auftretenden Modifikationen des Ruhe¬ 
stromes im ganzen und deren episomatische Komponente im be- 
sonderen als psychogalvanisches Phanomen im weiteren Sinne aufzu- 
fassen; aus den angefiihrten Versuchen geht hervor, daB man diese 
beiden Teilphanomene streng zu scheiden hat, und daB man sie durch 
geeignete Versuchsanordnung auch getrennt studieren kann, was sich 
unter Umstanden sicherlich empfehlen diirfte. Es ist eine weitere Frage, 
diesen Modifikationen nachzugehen und in ihnen den Ausdruck psv- 
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chischer Prozesse zu suchen; sie wird in einer demnachst erscheinenden 
Arbeit von Gregor und Gorn naher behandelt werden. 

b) Die W-Schwanknngen. 

Die Messungen wurden in der in dem Abschnitt ,,Methodik“ aus- 
einandergesetzten Weise vorgenommen, und zwar unter Ableitung toils 
mit polarisierbaren Metallelektroden ohne Zwischenschaltung einea 
Elektrolyten, teils mit groBen Kalomelquecksilberelektroden unter 
Zwischenschaltung von physiologischer Kochsalzlosung. Wir geben 
im folgenden zunachst eine Anzahl fur die verschiedenen Systeme 
charakteristische Versuche wieder. 

Die Kurven enthalten als Abszisse die Zeit, als Ordinate die 
Ausschlage des fur den Ruhezustand des Kdrpers genullten Galvano¬ 
meters. Zugleich sind an den Ausschlagszahlen der Ordinatenachse 
die pa jeder AusschlagsgrdBe gehorigen, in besonderen Tarierungsver- 
TOchen ermittelten Ohmzahlen vermerkt. In diesen Tarierungsversuchen 
wurde der Korper mit den Ableitungsvorrichtungen durch einen Wider- 
standssatz von der fiir den Ruhezustand ermittelten WiderstandsgrSBe 
ersetzt und dieser durch geeignete Stopselung variiert, bis der dem Re- 
flexausschlag entsprechende Galvanometerausschlag wieder erreicht war. 

Nach Vorversuchen ergab sich die GrbBe des Widerstandes der je- 
weils verwendeten beiden Elektroden allein wie folgt: 


GroBe Quecksilberelektroden . . ... 60 Ohm 

Zink-Zink-Elektroden.23 „ 

Zink-Kohle-Elektroden.13 „ 


a) Versuche mit groBen Quecksilberelektroden. 


Versuch I. 

Vereuchsperson: 
Frau G. 

Vergleichswider- 
stand: 3400 Ohm; Briik- 
kenstellung: 25,0; Null- 
etellung des Galvano¬ 
meters: 39,2. (Fig. 10.) 
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Versuch II. 

VersuchsperBon: Dr. G. 

Vergleichswiderstand: 3000 Ohm; Briickenstellung: 24,9; Null- 
stellung des Galvanometers: 46,2. (Fig. 11.) 



b) Versuche mit Zink - Zink-Elektroden. 

Versuch I. 

Versuchsperson: Frau G. 

Vergleichswiderstand: 11000 Ohm; Briickenstellung: 12,0; Null- 
stellung des Galvanometers: 38,7. (Fig. 12.) 
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Versuch II. 

Versuchsperson: Frau G. 

Vergleichswiderstand: 11 000 Ohm; Briickenstellung: 14,5; Null- 
stellung des Galvanometers: 38,7. (Fig. 13.) 
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Versuoh III. 

Versuchsperson: Patient B. 

Vergleichswiderstand: 11000 Ohm; Bruckenstellung: 5,1; Null- 
etellung des Galvanometers: 41,3. (Fig. 14.) 



c) Versuche mit Zink - Kohle-Elektroden. 
Versuoh I. 

Versuchsperson: Frau G. 

Vergleichswiderstand: 11000 Ohm; Bruckenstellung: 6,1; Null- 
stellung des Galvanometers: 39,9. (Fig. 15.) 



Versuch II. 

Versuchsperson: Dr. G. 

Vergleichswiderstand: 11000 Ohm; Bruckenstellung: 3,95; Null* 
stellung des Galvanometers: 40,0 (Fig. 16). 

Das Ergebnis jedes einzelnen Versuchs ist aus dem zugehongen 
Diagramtn ohne weiteres ersichtlich. In der folgenden Tabelle 
wollen wir nun fur alle oben angefiihrten Versuche das Ergebnis der 
Berechnung der anfanglichen Widerstande und (W) ihrerAnderung (—i '* 
nach Einwirkung des Reizes zusammenstellen. Dabei kann der e " 
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trodenwiderstand, dessen geringe GrOBe wir eingaogs aufgefuhrt haben, 
yemacblaasigt und der ganze Wideratand als Kdrperwiderstand ver- 
ppchnet werden. 

Tabelle II. 


Veaueh 

Verso che* 

Art des Reises 

w J 

: A 

W 

Nr. 

person 


absolut 

In % von W 

a) GroBe Quecksilberelektroden: 




i. 

9 0. 

Klingeln 

3400 

— 220 

6,6 

ii. 

Dr. G. 

Klingeln 

3000 

— 60 

1,7 

n. 

»» 

( Klingeln u A 
\ Rechnen / 

3000 

— 65 

2,2 

ii. 


Klingeln 

3000 

— 8 

0,3 

b) Zink-Zink-Elektroden: 




, i. 

-. 90 . 1 

Klingeln 

46 000 

— 11000 

ca. 26 

n. 

»» 

Zwicken 

38 000 

— 19000 

„ 50 

m. 

cf B. 

Klingeln 

100 000 

— 3 000 

„ 3,0 

ILL 

ft 

Zwicken 

100000 

— 1000 

„ 1,0 

ILL 

>» 

Ansprache 

100 000 

T 0 

r o 

o) Zink-Kohle-Elektroden: 




i. 

9G. 

Klingeln 

80 000 

— 8000 

,, io 

i 

ft 

Zwicken 

60 000 

— 19 000 

„ 32 

ii. 

Dr. G. 

Klingeln 

111000 

— 20 000 

„ 20 

n. 

ft 

f Klingeln u. 1 
\ Reohnen / 

90 000 

— 30000 

„ 33 

n. 

99 

Klingeln 

60 000 

— 8 000 

„ 13 
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DaB wir in der Tat unter den durch unsere Anordnung gegebenen Ver- 
haltnissen den bei der AusWertung gemessenen Wert der Widerstandsanderung 
ohne weiteres auf unsere Versuche iibertragen diirfen, daB wir mit anderen 
Wortendie bei Reizen erfolgende Galvanometerschwankung tatsachlieh als rein 
auf Widerstandsanderung beruhend ansehen und jede denkbare gleich- 
zeitig auftretende Anderung der EMK deg Korpers vemachlassigen konnen, 
wiewohl wir wahrend der Reflexschwankung nicht mit stromlosem System 
arbeiten konnten, geht aus folgenden rechnerischen tlberlegungen 1 ) hervor: 

Bezeichnet man in dem zur Wider- 
standsraessung benutzten System die ein- 
zelnen GroBen entsprechend . dem neben- 
stehenden Schema (Fig. 17), wobei sich in 
dem Leiterzweige 2 der menschliche Korper mit 
den Ableitungsvorrichtungen (zusammen = K ), 
dessen EMK, deren Richtung dahingestellt bleiben 
soli, mit (+) <r , dessen Widerstand mit w t bezeich¬ 
net sei, in dem Zweige 1 der Vergleichswiderstand 
R(w{), in 7 der Akkumulator A mit der EMK V', 
in 4 und 3 die beiden Teile des MeBdrahtes, in 8 
der Dampfungswiderstand D (w s ) und in 5 das 
Spiegelgalvanometer O befinden sollen, so ergibt 
sich aus den Kirchhoffschen Gesetzen, wenn 
die Stromrichtung in jedem Leiterkreise in der 
durch die Pfeile angedeuteten Richtung angenom- 
men wird: 

t*i = u - i 6 (1) 

*2 = *6 — *2 (2) 

H ~ *4 ~ *7 l^) 

*1 Wi + u W 4 + h W 7 = V> ( 4 ) 

»j W Z “ *2 W 2 ~~ h W 1 = ~ V + V ( 5 ) 

*3 ^3 + U W 4 - H W 6 = 0 ( 6 ) 

Uieraus laBt sich w % , da samtliche anderen Widerstande, sowie i/>, gegeben 
sind, da wir femer den maximalen Wert von 99 als ungiinstigsten fiir unsere Zwecke 
dem vorigen Abschnitte entnehmen wollen, femer i 6 aus t 5 , das durch den Galvano- 
meterausschlag definiert ist, zu ermitteln ist, in folgender Weise berechnen: 



[(1) in (4)] 

[(2) u. (3) in (5) dieses • 


U( w i + w a) + h w i = V’ ~ h w \ 
w- 


U'i 4- w 3 + "4 


{ w 2 + U^)W 7 _ . ^ = ( 

w 2 4- u\ • w 7 7 1 


V’ ± V -f *6 W 2 ) w 7 

w i + ^’3 -f U?? 


([8] u. [10]) t 4 [w 2 (u?j + u\ -f w 7 ) + iv x (w 3 + w 7 ) + u? 3 (ti? 4 -f w 7 ) 4 w 4 w 7 ] ' 
= w 2 [v» 4- h( W l - W l>] + V ,m, 3 + 7 W 7 - *6(“3 + W l) 


(7) 


( 8 ) 


(9) 


[(3) in (6) dieses 


W- 


• ( w \ ~h u 'i ) w 7 . 

*4 “ h M 7 — “ *6 -- 


( 10 ) 


l ) Hierbei wurden wir von Herrn l)r. Robi no w- Gottingen in dankens- 
werter Weise her a ten. 
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[(10) U. (7)3 + w 4 + w 7 ) + w 4 u- ? ] = V’^a - »«( u, i u, s + (11) 

[(H) m (9)] 

{ir,[t/- + i t (w 7 - u>j)] + yw 3 ± tpw 7 — » 6 (u - 3 + + w 4 -t- w 7 ) + «r 4 u> 7 ] 


= [« - i(«’i + M>i + t» 7 ) + te,(u’ 3 + w 7 ) -f w a (w t + w 7 ) + tt' 4 «J 7 ][vu) 3 - + «>,«>,)] 

c 


»•*['/’ + h( w i - ‘ ° - b(*/>w a - », • c) = d(yw - i t • c) 

- a[V'9Y + < P w i ~ *t( w a + «’?)] 


(12) 


(13) 


w = { v«- 3 (rf - a) 4- »‘a[q(to 3 + Wj) - djw^ 4-«y<- 7 )1) 4- r«’?« 

* »/’(<* - bw ») + *'a[(“’7 - «’ij« + be (14) 

oder wenn wir setzen: 


yw 3 (d - a) 4- »*[o(M’a 4- w i) ~ d{w 7 w 3 4 - w 3 w 7 )] = n 
y>(a — b w 3 ) 4- »* [(«4 - w 7 )a + be] = K 


(15) 

(16) 


n 4 - ww-a 

[aus (14), (15), (16)] w 3 = ■ 7 


(17) 


Es soli nun innerhalb einer bestimmten Widerstandsmessung die wahre GroBe 
von u? 2 , bei welcher die gleichzeitig vorhandene EMK des Korpers, <p, mit be- 
rucksichtigt wird, mit der von uns unter Vemachlassigung von <f angenommenen 
WiderstandsgroBe w 0f in welcher also <p = 0 gesetzt wird, verglichen werden. 
Es ist dann also: 


und 



(18) 


[(17) in (18)] 


(n + <pw 7 a)K' 
u, 2 = —* n , - ». 


(19) 


oder, weil wir ja die durch lauter innerhalb ein und derselben Messung gleich- 
bleibende GroBen bestimmten Faktoren: 


und 

setzen konnen. 


n = n' 

l w-a \ 
w 2 =|H 7 n <p) w 0 


( 20 ) 

( 21 ) 

( 22 ) 


Berechnet man den Faktor fiir die verschicdenen Versuoh?, so ergibt 

n 

sich, daB er stets unterhalb der GroBenordnung 10“ l , me ist segar in einer viel 
niedrigeren GroBenordnung, liegt. Es miiBte also <r mindestens 0,1 Volt, meist 
sugar sehr viel daniber, betragen, wenn die Abweichung von w > 2 gegeniiber dem 
angenommenen ufi auch nur 1 % betragen soli. Selbst eine solehe Differenz 
wiirde aber die viel holier gefundenen Prozentualschwankungen von W noeh 
nicht erreichen; es kann dabei nie die gieichzeitige E-Schwankung bei der 
Bestimmung der W-Schwankung ins Gewieht fallen. Kurz, cs konnen mit 
vollem Recht nach den obigen Ausfiihrungen unsere W-Messungen, auch wenn 
fie aus in der Sache liegenden Griinden nicht als exakte Nullungsmethoden 
ausgefiihrt werden konnten, unter Vemachlassigung der zur Zeit der W-Schwan- 
kung herrschenden und gleichzeitig mit ihr sich andemden EMK des Korpers 
als reine W-Schwankungen betrachtet werden. 
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Betrachtet man die Tabelle II, so ergibt sich folgendes: 

In alien Fallen nimmt der Ruhewiderstand des Kdrpers wahrend 
des Versuchs mehr oder weniger ab. 

Unabh&ngig da von ist aber die Veranderung, die der K6rperwider- 
stand nach Einwirkung von Reizen auf die Versuchsperson zeigt 
und welche ebenfalls stets im Sinne einer Verminderung des 
Widerstands ausfallt. 

Fiir die Wurdigung dieser auf psychische Reize erfolgten Widerstands- 
verminderung ist nun eine Beriicksichtigung des jeweiligen urspriing- 
lichen Ruhewiderstands von Bedeutung. Bei der Versuchsanordnung mit 
grdBen Kalomelelektroden, bei der ein Elektrolyt als Zwischenfliissig- 
keit vorhanden ist, ist dieser Ruhewiderstand verhaltnismaBig gering; 
er belauft sich auf ungefahr 3000 Ohm. Zugleich sind aber auch bei 
dieser Anordnung die Widerstandsanderungen auf den Reiz hin sehr 
gering; diese betragen bei der einen Versuchsperson hdchstens 2,2%, 
bei der anderen 6,5%. Unter Verwendung von Zinkelektroden bei 
trockenter Versuchsanordnung belauft sich dagegen der Ruhewiderstand 
auf mehr als das Zehnfache (46 000 bzw. 38 000 Ohm). Es ist also dieser 
hohere Widerstand wohl zweifellos auf die mangelnde Durchfeuchtung 
der Haut zuriickzufiihren, welche demgemaB die Ursache dieser gesamten 
Differenz sein diirfte. Bestatigt wird dies durch die Tatsache, daB bei 
dieser Versuchsanordnung die Anderung des Widerstands auf Reize 
sich gleichfalls in einer anderen GroBenordnung bewegt, indem 
sie sich hier auf 25% oder dariiber belauft. Eine Ausnahme bildet die 
Versuchsperson B. Sie zeigt trotz der Verwendung der gleichen trockenen 
Zink-Zink-Elektrodenanordnung nur ein sehr geringes Widerstands- 
phanomen. Die Ursache dafiir erkennt man aus der HOhe des 
Ruhewiderstands. Der Ruhewiderstand ist in diesem Falle noch fast 
um das Doppelte groBer als der der ersten Versuchsperson, der Durch- 
feuchtungsgrad der Haut also in der Ruhe ein noch wesentlich geringerer. 
Es wird also die geringe Reaktion darauf zuriickzufiihren sein, daB 
bei dieser Versuchsperson auch die durch den Reiz bedingte Steigerung 
der Durchfeuchtung (die ,,Durchfeuchtungsreaktion“) sehr gering ist. 
Es geht daraus hervor, daB, wie natiirlich, geringe Durchfeuchtung der 
Haut an sich noch nicht in jedem Falle eine grbBere Reaktionsfahig- 
keit hinsichtlich der Widerstandsreaktion bedingen muB, sondern daB 
umgekehrt Individuen mit in der Ruhe insuffizient funktionierendem 
Hautdriisenapparat auch auf psychische Reize ungeniigend reagieren 
konnen. Da B. geisteskrank war, ware natiirlich auch die Moglich- 
keit einer krankhaften Anderung der Ausdruckserscheinungen zu er- 
wagen. Dafiir wiirde der Uiustand sprechen, daB bei B. E-Schwan* 
kungen fast vollstandig fehlten. 

Die zum Vergleich angefiihrten Widerstandsbestimmungen mit 
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Zink-Kohle-Elektroden lassen erkennen, daB diese Anordnung eine noch 
weitergehende Erhohung des Ruhewiderstandes bedingt, bei ungefahr 
gleicher Hohe der prozentualen Widerstandsverminderung auf Reize hin. 

Die Ergebnisse dieser reinen Widerstandsmessungen lassen sich also 
dahin zusammenfassen: 

Der Ruhewiderstand 1st bei geniigender und anhaltender 
Durchfeuchtung der Haut durch eine zwischen Korper und ab- 
leitende Elektroden eingeschaltete Elektrolytlosung um ein Viel- 
faches geringer als bei der meistgeiibten trockenen Ab- 
leitung. 

Bei zur Erzeugung des sogenannten psychogalvanischen Reflex- 
phanomens geeigneten Reizen findet sich regelmaBig eine Ab- 
nahme des Ruhewiderstandes. Der Grad dieser Abnahme 
ist ebenfalls abhangig von dem Durchfeuchtungsgrade der 
Haut. Ist dieser hoch, so ist der bei der reinen Widerstands- 
messung zutage tretende Teil des psychogalvanischen Re- 
flexphanomens, die W-Anderung, gering; bei mangelhafter 
— kiinstlicher — Durchfeuchtung, also bei trockener Ableitung, 
betragt der prozentuale Ausschlag der Widerstandsver- 
minderung ein Vielfaches des mit feuchter Anordnung 
gemessenen. 

Auch bei der trockenen Anordnung gering ist allerdings der psycho- 
reflektorische Ausschlag bei Individuen mit Insuffizienz der SehweiB- 
aekretion. 

Zieht man die Versuchsergebnisse der fruheren Abschnitte mit zum 
Vergleich heran, so ist von Wichtigkeit, daB sowohl die W-Schwan- 
kung wie (fast durchgangig) die E - Schwankung in gleicher 
Richtung, namlich i mSinneeinerVerminderungdesRuhe-W 
bzw. Ruhe - E erfolgen. 

Bestiinde der Einwand zu Reeht, daB es sich bei beiden Arten von 
Messungen um den gleichen Vorgang handelte, so ini'iBte das Gegen- 
teil der Fall sein, miiBte einer Verminderung des W eine Vermehrung 
des E entsprechen, und umgek(*hrt. Offenbar steht also auch l>ei von 
unerwiinschten Komplikationen freier Versuchsanordnung das auf dern 
Wege der Widerstandsmessung feststellbare psychogalvanische Pha- 
nomen in keinerlei direktem Zusammenhang mit dem aus Messungen 
der elektromotori8chen Kraft zu bestimmenden. Es sind also zum 
minde8ten zwei voneinander unabhangige Komponenten 
des bei der bisher iiblichen Stromstarkcmessung festge- 
stellten urspriinglichen psychogalvanischen Phanomens 
auseinandezuhalten, deren Anteil von Individuum zu Individu- 
um > ja vielleicht auBerdem von Fall zu Fall in hohem Grade weehseln 
kann. 
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Das bisher gehandhabte Studium des komplexen psychogalvanischen 
Phanomens, das der I-Schwankungen,. hat zu unbefriedigenden und 
widersprechenden Resultaten gefiihrt wegen der Uniiberschaubarkeit 
der Bedingungen fiir die Einzelvorgange. ZweckmaBig werden kiinf- 
tig diese Einzelvorgange, namlich die E-Schwankungen und W* 
Schwankungen, getrennt studiert werden miissen. 

IY. SchluBsatze. 

Es ist durch unsere Versuche bewiesen worden, daB auch bei Aus- 
schaltung jeglicher episomatischer Stromquelle zwischen differenten 
Hautstellen des menschlichen Korpers (Handflachen, Ellenbogen beider 
Seiten) Potentialdifferenzen bestehen, welche demnach als endosoma- 
tische Stromquelle aufzufassen sind. 

Das psychogalvanische Phanomen ist eine komplexe Erscheinung, 
von deren einzelnen Komponenten bald die eine, bald die andere mehr 
im Vordergrunde stehen kann. Nach unseren Versuchen fallen unter 
diesen Begriff durch psychische Prozesse ausgeloste Modifikationen 
nachstehender drei Faktoren: 1. endosomatischer, 2. episomatischer, 
d. h. an den Elektroden entstehender elektromotorischer Krafte, fiir 
welch letztere die SchweiBsekretion von wesentlicher Bedeutung ist; 
3. des Korperwiderstandes. Endlich kommen auch die von Zangger 
und seiner Schule 1 ) beobachteten Polarisationsstrbme in Betracht. 

Bei geeigneter und gut beherrschter Versuchsanordnung konnen 
einzelne der genannten Faktoren ausgeschaltet werden. So gelang 
uns einerseits ein isoliertes Studium der elektromotorischen Krafte, 
wobei wiederum sowohl mit „fliissigen“ als mit starren Elektroden Ande- 
rungen der endosomatischen EMK isoliert zu verfolgen waren; im 
allgemeinen kann aber nur die erstere Versuchsanordnung als geeignet 
gelten, Modifikationen des Korperstromes zur Anschauung zu bringen, 
wahrend bei starren Elektroden die endosomatischen Strdme hinter den 
episomatischen ziu’iicktreten. Ebenso gelang es uns andererseits, auch die 
Anderungen des Korperwiderstandes getrennt von den iibrigen Partial- 
phanomenen zu studieren; diese VV-Schwankungen konnten auf dieseni 
Wege als mindestens zum allergroBten Teil auf Schwankungen zuriiek- 
gefiihrt werden, die auf Verminderung des Hautwiderstandes beruhen. 

Cnserem verehrten Chef, Herrn Geh. Rat Flechsig, mochten wir 
auch an dieser Stelle fiir das der Arbeit entgegengebrachte Interesse 
danken, ferner sind wir Herrn Professor Drucker fiir die Unterstiitzung 
im physikalischen '1’eile der Untersuehung sowie fiir die Durchsieht des 
Manuskriptes zu besonderem Danke verpflichtet. 

’) Acbly, Jakob, Zur Analyse der phvsikal. Vorbedingungen des psycho- 
galvan. Reflexes init exosomatischer 8troinquelI". Inaug.-Diss. Zurich 1910. 
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tlber amyloidahnliche Degeneration im Gehim. 

Von 

Dr. Fr. Sioli (Bonn). 

(Aug den Prov. Heil- und Pflegeanstalten Galkhausen [Direktor: Dr. Herting] 
und Bonn [Prof. Dr. Westphal].) 

Mit 7 Textfiguren. 

(Eingegangen am 22■ Juli 1912.) 

In der Literatur finden sich einige Arbeiten, welche die Ablage- 
rung einer eigentiimlichen homogenen Subatanz in den GefaBwanden 
de8 Gehirns und auch deren Umgebung beschreiben. 

Billroth 1 ) fand bei einem offenbar paralytischen Kranken an der 
Kleinhimoberflache an mehreren Stellen ein leicht geachwelltea, glasig 
gelatinoses Aussehen, der Querechnitt zeigte nur die graue Subatanz 
verandert. Die mikroakopiache Untersuchung ergab, daB alle in der 
gallertigen Maaae verlaufenden kleinen UbergangsgefaBe und Capillaren 
mit einer dicken Adventitia aua Schleimgewebe beatehend, umgeben 
waren: „da8 Gewebe ist bei aeiner Weicliheit doch auch aprbde wie 
Gallertknorpel und bricht zuweilen ab, und zwar ao, daB daa GefaB 
erhalten bleibt und man auf die Bruchflache aieht", man bemerkte 
Entwicklung neuer junger Elemente, die Subatanz zeigte keine Ver- 
wandtachaft mit dem Amyloid. 

Arndt®) fand in zwei Fallen progressiver Paralyae an der inneren 
Grenze der grauen Subatanz dea Gehirna Einlagerungen grauer gela- 
tinoaer Korperchen von Hirsekorn- bia LinsengroBe, die aich leicht 
aua ihrer Umgebung herauslosten, feat und kornig anfiihlten und durch 
Fingerdruck nicht wohl zerquetsclien lieBen. Nach dem mikroako* 
pischen Befund beatanden die Korner aua Konvoluten von acharf- 
kantigen, unregelmaBigen, oftera zeiklvifteten, durchaichtig glanzenden 
Schollen von verachiedener Dicke, die mit den GefaBen im engaten 
Zuaarnmenhang atehend ala Umbildungen der GefaBwandungen* auf- 
zufasaen waren. Die Subatanz hatte cine groBe Affinitat zu Carmin 
und Indigocarmin, weniger zu Anilinfarben, hellte aich auf durch Salz- 

*) Billroth, t)ber cine eigentiimliche gclatinoae lX'generation der Klein* 
kirnrinde. Wagners Archiv fur Heilkunde 3. I8(i2. 

*) R. Arndt, Eine eigentuinliehe Kntartung der HirngefttBe. Virchows 
Archiv 41. 1867 . 
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und Salpetersaure, in hfiherem Grade durch Schwefel- und Essigsaure 
und Alkalien, l6ste sich in kochendem Wasser und gab keine Amyloid- 
reaktion. Es bestand Kemproliferation der Wandungen. 

R. Maier 1 ) fand in einem Fall von symmetrischer Atrophie der 
Hinterhauptslappen bei einem angeboren schwachsinnigen Madchen, 
das an epileptischeri Anfallen litt und in einem Anfall 15 Jabr alt starb, 
in den atrophischen Rindengebieten die GefaBwande verdickt und von 
homogenen glanzenden Schollen iiberlagert; die Substanz ergab Amy- 
loidreaktion. 

Schiile 2 )' beschrieb in einem Fall voh Paralyse koHoide GefaBent- 
artung, „die Corticalis zeigte eine gelbe Verfarbung und gelatinise 
Konsistenz, in reichlicher Menge lassen sich da und dort aus der ganzen 
Breite derselben kleine Komchen wie gequollener Sago herausheben“. 
Die Substanz farbte sich stark mit Carmin, hellte sich in Alkalien 
und Essigsaure auf, gab keine Amyloidreaktion. * 

Mag nan 3 ) fand bei seiner kolloiden Degeneration der HirogefaBe 
bei Paralyse die GefaBe stark verdickt mit bedeutender Proliferation 
der Kerne, die eingelagerte Substanz farbte sich stark mit Carmin, 
l&ste sich beim Kochen in alkalisiertem Wasser, gab keine Amyloid¬ 
reaktion. 

Lubimoff 4 * ) beschrieb bei einem Fall von Paralyse eine Degenera¬ 
tion der GefaBe, die er trotz mancher Unterschiede mit der vorher 
beschriebenen kolloiden in Beziehung setzt. Die in die GefaBwande, 
offenbar aber nicht in die Umgebung derselben, eingelagerte Substanz 
farbte sich nicht mit Carmin, war resistent gegen Sauren und Kochen 
in Wasser und Natronlauge, sie gab keine Amyloidreaktion, es be¬ 
stand keine Kemproliferation der GefaBe. 

Unter der Liebmannschen 6 ) Beschreibung der hyalinen GefaB- 
veranderungen findet sich ein hierher gehiriger Fall: Hypertrophie 
der linksseitigen Zentralganglien und eines Teiles des Balkens mit Bei- 
behaltung der normalen Konturen. Mikroskopisch fanden sich un 
zahlige Kerne, die GefaBe waren hyalin degeneriert, von hyalinen 
Schollen umgeben, iiberall fanden sich zerstreut in auBerordentlicher 
Menge rundliche hyaline Klumpen. 

1 ) R. Mayer, Pathologisoh-anatomische Notizen. Festschrift. Freiburg 
1807. 

2 ) Schiile, Beitrag zur pathologischcn Anatomie des Gehims. Allgem. Zeit- 

schr. f. I’sych. *<.%. 1808. 

3 ) Mag nan, De la degcnerescence eolloide du cerveau dans la paralyse 
generale. Arch, de phys. norm, et pathol. 2. 

4 ) T.ubimoff, Bcitriige zur pathologischcn Anatomie der allgemeinen pro- 

gressiven Paralyse. Archiv f. Psych. 4. 1874. 

8 ) Liebmann, Zur pathologischcn Histologie der Himrinde der Irren. 
Jahrb. f. Psych. 5. 1884. 
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Kromayer 1 ) beschrieb kolloide Degeneration derGehimgefaBe mit- 
Kolloiddegeneration des umliegenden Gewebes, • die Substanz f&rbte 
sich mit Carmin und Pikrocarmin nicht, mit Anilinfarben intensiv, 
mit Safranin rotgelb, mit Jod gelb. 

SchlieBlich miissendie von Holschewnikoff*) und Witkowsky*) 
l>eschriebenen stecknadelkopfgroBen Herde erwahnt werden, die kalk- 
artige Massen enthielten, nach deren Aufldsung eine hyaline Substanz 
zuriickblieb; sie war um die Capillaren angeordnet, die Gefafle waren 
mehr oder weniger stark hyalin degeneriert. Die Substanz farbte sich 
nicht mit Hamatoxylin und Eosin, aber mit Alauncarmin, besonders 
in ihren alteren Teilen, wahrend die jiingeren die Fibrinfarbung an- 
nahmen. Die Substanz veranderte sich nicht durch konzentrierte 
Sauren, quoll etwas in konzentrierten Alkalien, loste sich nicht beim 
Kochen in alkalisiertem Wasser und gab keine Amyloidreaktion. 

Vorster 4 ) fand bei der Sektion einer 70jahrigen an sender Melan- 
cholie verstorbenen Frau im rechten Stimlappen eine muskatnuBgroBe 
Xeubildung, die sich bei der mikroskopischen Untersuchung als aus 
hvalindegenerierten GefaB- und Bindegewebsmassen bestehend erwies. 

Alzheimer 5 ) stellte die in der Literatur beschriebenen Falle zu- 
sammen und untersuchte selbst zwei neue aufs sorgfaltigste: Bei einem 
derselben, einem Fall von Paralyse, zeigte ein Teil der Stammgan- 
glien eine erhebliche Massenzunahme, eine eigentiimliche fischfleisch- 
ahnliche Farbe und war durchsetzt von kleinen glasigen Kdmem von 
Hiree- bis HanfkomgroBe, die sich leicht aus dem Gewebe heraus- 
losen lieBen. Ebensolche Komer fanden sich vielfach im Mark und 
in der Rinde des GroBhims. Im andem Fall fanden sich zahlreiche 
unregelmaBig begrenzte, derbere Herdchen in Rinde und Mark des 
Gchims, die etwas vorquollen, komig und eigentiimlich durchscheinend 
aussahen. Der letztere Fall war ein 32jahriger Mann, der seit 4 Jahren 
an Krampfen gelitten hatte und unter der Annahme eines Himtumors 
gestorben war; es fanden sich auBer der Kolloiddegeneration eine hoch- 
gradige Arteriosklerose der Carotis und Enveichungsherde im Gehirn. 
Es wurde daran gedacht, daB syphilitische Veranderungen den Aus- 
gangspunkt fiir die Kolloiddegeneration gegeben hatten, da aber da- 


l ) Kromayer, Cher miliiire Aneurysmen und kolloide Degeneration ini Ge- 
hirn. I. A. Bonn : 1885. 

*) Holschewnikoff, t) her hyaline Degeneration der HirngefalJe. Vireliows 
Arehiv II*. 1888. 

*) Witkowaki, Beitriige '/.ur Pathologic des Gehirns. Arehiv f. Psych. 14. 
1883. : 1 ■ ‘ ’ • V" ’ ■' ’ ' ' ‘ 

■ 4 ) Vorster, Ein Fall isoliurter Hvalinbildung im Stirnhirn. Allgem. Zeitsehr. 
I Psych. $£ i 896. , ■ 

' 5 ); AJzheijner,, Die KolluidcijUirtuiig des Ochirns; .Arehiv f. Psych. 30. 

f. d. g. Neur. u. Psych. O. XII. 29 
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mals die lieute vorhandenen pathologisch-histologischen uiid serologi 
schen Erfahrungen fehlten, war der Fall nicht sicher zu entscheiden. 

Die Kolloidsubstanz loste sich in beiden Alzhei merschen Fallen 
frisch clurch Kochen in Wasser, nach Hartung in Kaliumbichromat- 
loeung auf Zusatz kleiner Mengen Kalilauge, farbte sich stark mit 
Carmin und Eosin, nahm bei der Farbung nach v. Gieson eine leuch- 
tend rot6, bei der Farbung nach Rosin eine fleischrote Farbe an. 
Zum groBen Teil farbte sie sich intensiv mit der Weigertschen Fibrin¬ 
farbung, ein kleinerer Teil nahm die Fibrinfarbung nicht an, zweifel- 
los waren das die alteren Ablagerungen. Ein verhaltnismaBig geringer 
Teil der Substanz im eraten Fall gab schlieBlich Reaktionen, die der 
des Amyloids sehr ahnlich waren. 

Alzheimer wies in seiner Besprechung der Literatur darauf hin, 
daB sich die fragliche Veranderung besonders bei zwei Gruppen von 
Erkrankung findet, bei der progressiven Paralyse einerseits und sender 
Gehimveranderung andererseits. Er wies dann ganz besonders auf 
die auffallenden Verschiedenheiten hin, die die Substanz in ihren Reak¬ 
tionen bei den verschiedenen Autoren gab: ,,nach Arndt lbste sich 
die kolloide Substanz in kochendem-reinen Wasser, nach Magnan 
erst, nachdem es alkalisiert worden war, Lubimoff und Holschewni- 
koff geben an, daB sie sich nicht in kochendem Wasser, auch nicht in 
alkalisiertem veranderte, Lubimoff und Holschewnikoff betonen 
das passive Verhalten gegen Sauren, wahrend Arndt, Schiile und 
Magnan starke Aufhellung beobachteten. Nach Arndt, Schiile 
und Magnan zeigte sie groBe Affinitat zu Carmin, nach Lubimoff 
gar nicht, in Holschewnikoffs Fall farbte sie sich nicht mit Eosin, 
ein Teil nahm Fibrinfarbung an, ein anderer Alauncarmin. Bei Mayer 
gab sie. Amyloidreaktion, bei den andem Beobachtem nicht.“ 

Alzheimer selbst zieht die Folgerung: „Wir werden schon durch 
die Betrachtung der in der Literatur niedergelegten Beobachtungen 
auf die Vermutung hingewiesen, daB der im Gewebe niedergelegte 
EiweiBkorper weiteren Umwandlungen unterworfen ist und seine 
Reaktionen andert.“ 

Zusatz bei der Korrektur. Durch Herm Professor Alzheimer 
wurde ich nach Absendung der Arbeit auf den hierher gehorigen Fall 
von Mi gn ot und Marchand (Mode de d^veloppement de la degeneration 
amyloide dans le cerveau. Compt. rend, de la Soc. de Biolog. 1911) 
aufmerksam gemacht, der mir nur im Referat zuganglich war (diese 
Zeitsehr. Ref. 3): ,,Bei einem Paralytiker wurde ein Teil des Gehims 
amyloid degeneriert gefunden. Der ProzeB beginnt in den tlbergangs- 
arterien und Capillaren, schreitet von innen nach auBen fort, beginnt 
zuerst an der Muskelschicht und bei den Capillaren an der Adventitia, 
wahrend das Endotliel am langsten widersteht. Immerhin erstreckt 
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sich die amyloide Degeneration nur auf einige GefaBe, deren Wande 
verdickt und deren Lumen verengert ist. Die Pyramidenzellen atro- 
phieren zuerst, die Markscheiden und die chromatische Substanz ver- 
sehwinden. In sehr stark befallenen Teilen sind die Zellen vollig ver- 
schwunden. Der amyloide ProzeB befallt aber nicht die Nervenzellen 
selbst, die eben nur durch die GefaBerkrankung atrophieren. In einigen 
Zellen lieB sich aber dennoch Amyloid nachweisen.“ 

Die meisten Beobachter wahlten fur die Substanz die Bezeichnung 
Kolloid. Diese Bezeichmmg ist in dem alteren Recklinghausen- 
schen Sinne gemeint, als Sammelname fiir schleimige, hyaline und amy¬ 
loide Degeneration. Die Pathologen haben nun das Bestreben, die 
Bezeichnung Kolloid einzuschranken und nur zu gebrauchen fiir die 
Sekretions- und Umwandlungsprodukte epithelialer Zellen und die 
Fiillungsmassen cystischer Raume, auBerdem lassen sie zum Teil die 
Bezeichnung Kolloid noch stehen fiir Komer, die in verschiedenen 
Geweben auftreten und ihrer Natur nach noch nicht bekannt sind. 



Fig. 1. Ungef&hr natiirliche GroBe. Zeigt, wie sich die Hirnrinde ziemlich plStzHch erheblloh 
verbreit^rt und eine andere Farbe annimmt, die Verftnderung folgt der normalen Konflguration 
der Rinde, geht aber auch in kompakter Masse ins Mark hinein, ohne jedoch den Zusammen- 

hang mit der Rinde zu verlieren. 

HI 

Dieses Bestreben der Pathologen war zwar schon im Gang, als Alz- 
heimer die betreffenden Falle bearbeitete und sich fur die Beibeha'l- 
tung der Bezeichnung Kolloid fiir die fragliche Substanz entschied. 
Fiir ihn war aber entscheidend der Wunsch, solange sichere Reak- 
tionen fiir die Unterscheidung der einzelnen EiweiBkorper fehlen, einen 
moghchst weiten Begriff zu wahlen fiir die besondere Art der Ver- 
anderung, die typische Reaktionen bald gibt, bald nur teilweise, bald 
gar nicht, und das Bestreben fur diesen weiten Begriff nicht den Namen 
Hyalin zu nehmen, um die wesentlich verschiedene hyalinsklerotische 
GefaBveranderung auch dem Namen nach abzutrennen. 

Da die Pathologen aber jetzt durchgehend die Bezeichnung Kol¬ 
loid im obigen Sinne eingeschrankt haben, miissen auch wir Psychiater 
uns danach richten und, da die fragliche Substanz kein richtiges Kolloid 
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sein kann, auch den Namen fallen lassen. Neue Falle sind daher unter 
dem Gesichtspunkt zu untersuchen, ob es gelingt, die eigentfimliche 
Substanz bei den Begriffen Amyloid oder Hyalin unterzubringen. 

Veranderungen, wie die in Frage stehenden fallen ganz allgemein 
unter die Erkrankungen mit Ablagerung homogener EiweiBkorper, 
fiir diese ist von Klebs die Bezeichnung albuminose Degeneration 
gegeben, eingebiirgert scheint sich die allgemeine Bezeichnung aber 
nicht zu haben, vielmehr suchen die Pathologen, abgelagerte frag- 
liche Substanzen unter den Begriffen Amyloid oder Hyalin unter¬ 
zubringen. Damit werden an die Substanz Anforderungen gestellt, 
die im speziellen Fall nicht ganz leicht zu erftillen sind, und die in der 
pathologisch-anatomischen Literatur zu zahlreichen wechselnden An- 
gaben fiber die wesentlichen Merkmale geftihrt haben. Ich zitiere 
das jfing8te Lehrbuch 2 ): „Unter hyaliner Degeneration versteht man 
gegenwartig hauptsachlich eine eigentfimhche Umwandlung von binde- 
gewebigen Teilen und GefaBwanden, welche durch eine glasig homogene 
dabei feste derbe Beschaffenheit und ziemlich groBe Widerstandsfahig- 
keit der veranderten Teile gegen Sauren und Alkalien dokumentiert 
wird und besondere Affinitat zu sauren Anilinfarben, im fibrigen aber 
wenig charakteristische Merkmale aufweist, das Hyalin steht hochst- 
wahrscheinlich dem Amyloid nahe, stellt vielleicht eine Vorstufe des- 
selben dar.“ — ,,Die Amyloidentartung besteht in der Ablagerung der 
als Amyloid bezeichneten Substanz, welche physikalisch durch ihren 
starken Glanz, eine gewisse Transparenz imd eine sehr feste, etwas 

elastische Beschaffenheit charakterisiert ist-es ist seiner chemi- 

schen Zusammensetzung nach eine Verbindung der Chondroitinschwefel- 
saure und einer EiweiBsubstanz, doch scheint die Chondroitinschwefel- 
Saiire kein unumganglicher Bestandteil des Amyloids zu sein.“ Hyalin 
scheint zurzeit ein Sammelname ffir nicht naher charakterisierte Urn- 
wandlungs- und Ablagerungsprodukte zu sein und aus der Reihe der 
Hyaline das Amyloid durch seine besonderen Reaktionen heraus- 
gehoben zu werden. 

Das Vorkommen der verschiedenen Reaktionen aber wechselt: die 
Jodreaktion des Amyloids kann fehlen, die spezifische Farbung mit 
Methylviolett kann auch bei Hyalin auftreten, die Fuchsinfarbbarkeit 
des Hyalins kann vermiBt werden. Zweifellos kann in nicht wenigen 
Fallen das Hyalin eine Vorstufe des Amyloids sein, Lubarsch 1 ) kam 
zur Aufstellung seiner schematischen Skala ffir die farberischen Merk¬ 
male, die von der echten Fibringerinnung fiber das Hyalin zum Amy¬ 
loid fiihrt, wo durch verschiedenes farberisches Verhalten voneinander 

L ) Schmaus - Herxheimer, GrundriB der pathol. Anatomie 1912, S. 63ff. 
Siehe auch Ribbert, Lehrlmch 1908 und Gierke in Aschoffs Lehrbuch 1909. 
.. a ) Lubarsch, Ergebnisse I, 2. 1895; 4. 1897. 
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geschiedene Gebiete in einer bestimmten Breite miteinander zusammen- 
fallen. In Ablagerung und Reaktionen scheinen gerade bei lokalen 
Ablagerungen die Beziehungen von Hyalin und Amyloid unverkennbar 
zu sein und die Falle lokaler Amyloidbildmig, wie sie als atypischer 
Beginn oder Lokalisation allgemeiner Amyloidose oder isoliert in chro- 
nisch entziindlich verandertem Gewebe vorkommen, besonders interes- 
sant zu machen. 

In der Sammlung der Anstalt Galkhausen befindet sich ein eigen - 
tiimliches Praparat aufbewahrt, das im Zusammenhang mit den obigen 
Auseinandersetzungen der Untersuchung wert erscheint. Es stammt 
von einem Fall, dessen Krankheitsgeschichte folgt: 



PiK. 2. F&rbung mit Kresylviolett nach Nisslschem Prinzip. ZeiU Obj. a,, Oc. 4, Tub. 17, Haig 14. 
In der rechts gelegenen Pia uiul dem unten gelegenen Teil des Gehirns sieht man die Gefftlie 
m, t Inflltrationszellen bedeckt, in dem oben gelegenen Teil des Gehirns Hind die Oef&fiw&nde 
in eine homogene Masse verwandelt und um die Gef&Be dieselbe Masse ins Gehirngewebe ab- 
gelagert, und zwar in versehiedener Dichtigkeit und Fiirbbarkeit. • 

Kran kheitsgescliichte. 

Kurm, Engelbert, geb. 5. Sept. 1864. Stallknecht. Keine Erblichkeit, seit 
1890 verheiratet, 4 Kinder leben gesund, keine Aborte der Frau; mailiger Potus 
zugegeben, Geschlechtskranklieit negiert. Pat. ha be in den letzten Monaten 
stark abgenommen, wurde in letzter Zeit otters nachts verwirrt, hatte Angst- 
zustande, sagte: bose Tiere seien an ihm gewesen, arbeitete nicht mekr so zu- 
verlaggig wie friiher; seit drei Wochen krank, anfanglich im Alexianerkranken- 
baug, lief aber dort naeh 14 Tagen fort. Am Morgen vor der Aufnahme konnte 
er plotzlich nicht mehr sprechen, war aufgeregt, vollstandig verwirrt, beschmutzte 
a ^es mit Kot, dalier am 21. Sept. 1905 zur Irrenabteilung der Lindenburg. Dort 
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kann er anfanglich gar nicht sprechen, stcht ofter auf, weiB nicht, was er be- 
ginnen soil, beschmutzt das Bett, wird danu etwas freier, aber bleibt desorien- 
tiert, in der Naoht untuhig, widersetzt sich dem Pfleger. Linker Facialis schwacher, 
Patellarsehnenreflex gesteigert, FuBklonus, ausgesprochen spastischer Gang, 
Romberg. Rechte Pupille bedeutend weiter ah linke, rechte starr, linke reagiert 
etwas. Zunge weicht etwas nach links ab. Paraphasie (Pat. kann z. B. sagen, 
was mit einem Schliissel gemacht wird, das Wort Schliissel findet er aber nicht), 
auch artikulatorische Sprachstorung. 

Am 27. Sept. 1905 nach der Provinzialanstalt Galkhausen verlegt. Auf- 
nahmebefund: 

MittelgroBer Mann in leidlichem Ernahrungs- und Kraftezufctand. Linke 
Nasolabialfalte verstrichen. Zunge gerade vorgestreckt, zittert im Gewebe. Pu- 
pillen: l.>r., beide lichtstarr, reagieren aber auf Akkomodation. Auf tiefe Nadel- 
stiche erfolgt keinerlei SchmerzauBerung. Patellarsehnenreflex gesteigert, ebenso 
Cremaster- und Bauchdeckenreflexe. Kein FuBklonus. Sprache stolpemd, beim 
Sprechen lebhaftes Zittern der Mundmuskulatur. Lungen ohne Befund. Herz- 
dampfung iiberragt um zwei Finger den linken Sternalrand, 1. Ton an der 
Spitze akzentuiert, Herztone rein, Puls beschleunigt, 114. 

Pat. ist z?itlich und ortlich vollig unorientiert, weiB nur, daB er in einem 
Hospital ist, gibt an, er sei bereits 14 Tage hier, Monat sei September, Jahr 1895, 
er sei 17 Jahr^ im Pferdegeschaft, habe viel gereist zu Pferdeverkaufen, sei in 
England, OstpreuBen, Ungam gewesen. Will nie viel getrunken haben, sei hier, 
w f eil es ihm in der linken Seite fehle. 

2. Okt. ganz unorientiert, gibt an, er sei schon wenigstens 14 Tage hier, sehr 
zufrieden. 

15. Okt. halt sich gut, ist immer 14 Tage hier, will entlassen werden. 

26. Okt. War einen Vormittag mit zur Arbeit, bekam Schwindelanfall, Liih- 
mung im rechten Bein, hat sich jetzt wieder erholt. 

12. Nov. Verschiedene sch we re Anfiille, nimmt keine Nahrung zu sich. ist 
vollig bewuBtlos. 

16. Nov. Hat sich wieder erholt. 

27. Nov. Befindet sich noch immer leidlich wohl. 

12. Dez. Freundlich, zufrieden, korperlich gutes Befinden. 

20. Jan. 1906. Hatte mal wieder einen Schwindelanfall, erholte sich bald 
wieder, sehr geschwacht. 

10. Marz. Hatte in den letzten Tagen mehrere paralytische Anfiille, hat siclt 
wieder erholt. 

3. Mai. Wieder gut auf den Beinen, hilft im Hause. 

11. Juni. Korperlich nimmt er al). 

10. Juli. Dementer Paralytiker. 

21. Sept. 1st oft recht hinfallig. ganz verbliklet. 

9. Nov. Stumpf, versucht zeitweise, die Bettdecke mit den Zahnen zu zer- 
reifk*n. 

28. Nov. AuBer Bett, doch ganz stumpfsinnig. 

20. Dez. Unfreundlieh, aulicr Bett. 

19. Juni 1907. V r erbl(‘>det, knirscht stark mit den Zahnen. 

Marz 1908. Liegt seit einiger Zeit we gen Hinfiilligkeit zu Bett, sonst un- 
veriindert. 

Mai. Fast stiindig na[3, sprieht fast gar nichts mehr, reagiert iiberhaupt 
auf fast nichts, nimmt aber noch ziemlieh gut Nahrung, geht trotzdem weiter 
zuriiek. 

Juli. Knirscht viel mit den Zah.ien, sprieht kaum, sehr hinfallig. 
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18. Sept. Wird immer elender, nimmt nur wenig Nahrung mehr zu sich. 

30. Sept. 1908. Starb gestern abend 10 Uhr. 

Se ktionsbericht. 

Seziert 30. Sept. 1908, 10 V 4 Uhr vormittags. 

MittelgroBe, mannliche Leiche in leidiichem Emahrungszustand; diffuse 
blaurote Verfarbung des Riickens, kein Decubitus. Schadeldach o. B., im Sub- 
duralraum etwas klare, gelbliche Fliissigkeit, bei Herausnahme des Gehims ent- 
leert sich gleichfalls eine betrachtliche Menge seroser Fliissigkeit. GefaBe der 
Basis enthalten vereinzelte weiBe Einlagerungen. Pia der Konvexitat in groBer 
Ausdehnung milchig getriibt, schwartig und sulzig verdickt, im Zusammenhange 
abziehbar. Seitenventrikel maBig erweitert, enthalten beiderseits eine maBige 
Menge Fliissigkeit, Ependym deutlich granuliert. Rinde des Stirnhims stark 
verschmalert. Hemispharenmarklager grauweiB, leidliche Konsistenz, zahlreiche 



Ffirbung wie 2. ZeiO Obj. AA, Oc. 4, Tub. 14,n, Balg 40. Ablagerung iin liirngewebe 
°nten in kompakter, stark gefftrbter Masse, rechts oben in lockerer, weniger gefftrbter Form, 
links oben ist das Gewebe ablagerungsfrel, die GeffiQwflnde aber degeneriert. 

K i 

fliissige und starre Blutpunkte. Oberfliiche des rechten Schlafenlappens topo- 
graphische Zeichnung verandert, gallertige Quellung und kolossale Verbreite- 
eines Gyrus; bei Durchschnitt zeigt sich ein in zwei Teile geteilter gallertiger 
Tumor (Sammlungspraparat). Im rechten Thalamus opticus ein alter kirschkern- 
groBer Herd (apoplektisch), der sich nach hinten etwas fortsetzt, Kleinhim, Pons, 
Medulla oblongata o. B. 

Im Herzbeutel geringe Menge klarer Fliissigkeit, Herz von entsprechender 
GroBe, sehr schlaff, Klappen o. B., Anfangsteil der Aorta enthalt sehr zahlreiche 
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gelbliche Einlagerungen, Herzmuskulatur auf Durchschnitten sehr blaB, enthiilt 
sehr zahlreiche weiBliche Herde. 

Lungenpleura rechts in ganzer Ausdehnung mit der Rippenpleura verwachsen. 
Lungen: beide Unterlappen von vermehrter Konsistenz, auf Durchschnitt dunkel- 
braunrote Farbung. 

Niere beiderseita Rinde verschmalert, sonst o. B. 

Gallenblase und Leber o. B. 

Ubrige innere Organe bei iiuBerer Betrachtung o. B. Aorta zahlreiche gelb¬ 
liche Einlagerungen. 

Hirngewioht 1292. 

Anatomische Diagnose: 

Hydrocephalus ext. und int., Arteriosklerose der Basalarterien, Leptomenin¬ 
gitis chron., Ependymitis gran.. Atrophia corticis cerebri, Gallerttumor der rechn n 
Hemisphare, alter apoplektischer Herd im rechten Thalamus opticus. 

Pleuritis adhaesiv. dext., Atheromatosis aortae. Myocarditis fibrosa, My<>- 
degeneratio cordis, Pneumonia hypostat. duplex, Nephritis chron. interstitial is. 

Ein Teil des Gehirns mit der als Gallerttumor bezeichneten Yer- 
anderung wurde in Pickscher Fliissigkeit aufbewahrt. Dieses Prii- 
parat besteht aus zwei Stiicken Gehirn, von denen das kleinere fast 
ganz aus verandertem Gewebe besteht, wahrend das groBere noch einen 
groBen Teil tnakroskopisch normaler Gehirnsubstanz enthalt. An deni 
abgebildeten Stuck (Fig. 1) sieht man, wie die makroskopisch normale 
Rinde sich ziemlich plotzlich erheblich verbreitert und eine andere 
Farbe hat, indem sie teils glasig triibe, toils braun in verschiedener 
Schattierung aussieht, dabei ist die Konsistenz verandert, dieselbe ist 
teils knorpelweich, teils holzartighart. Die Veranderung folgt dor 
Konfiguration der Hirnrinde, erstreckt sich aber auch als kompaktc 
Masse ins Marklager hinein, ohne jedoch den Zusammenhang mit dvr 
Rinde zu verlieren. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigte, daB es sich nicht um einen 
Tumor, sondern um die Ablagerung einer eigentumlichen homogenen 
Substanz ins Hirngewebe handelt. Der Fall gehort also zu den untor 
dem Namen Kolloidentartung beschriebenen, oben zitierten Fallen, er 
iihertrifft die bisher bekannten Falle bei weitem durch die Machtig- 
keit der Ablagerung. Diese ungewohnliche Machtigkeit der Ablage- 
rungen rechtfertigt auch eine genauere histologische Untersuchiuig 
des Falles und die Mitteilung des Befundes derselben, obwohl das 
Alter des Praparates, das 1908 konserviert, aber erst 1911 untersucht 
wurde, bei der bekannten Kapriziositat der Amyloidreaktionen zur 
auBersten Vorsicht in der Auffassung der farberischen Eigenschaften 
rat. 

In unserm Fall verandert sich die Masse beim Kochen nicht, auch 
nicht bei Zusatz von Kalilauge, sie liellt sich in starken Sauren etwas 
auf, bleibt aber erhalten. YLersichtsbilder mit Farbungen wie der 
van Giesonschen oder einfaclien Anfarbung mit basischen Anilin- 
farben (Thionin, Kresylviolett) ohne Differenzierung zeigen die Sub- 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber amyloidahnliche Degeneration im Gehirn. 


457 


stanz als eine eigentiimliche, homogene, kemlose Masse im Gehirn- 
gewebe abgelagert. Die Substanz farbt sich nicht mit Fuchsin, bleibt 
also bei der van Giesonschen Farbung orangefarben, sie farbt sich 
mit Thionin, Kresylviolett imd Jodgriin lila, wahrend das Grund- 
gewebe violett wird, sie farbt sich mit Methyl- und Gentianaviolett 
deutlich mbinrot, wahrend das Grundgewebe mehr blau wird. Bei 
der Behandlung mit Jodjodkaliumlosung bleibt das Grundgewebe 
strohgelb, die Substanz zum Teil ebenfalls, zum Teil wird sie gelb- 
braim und in kleinen Teilen dunkelbraun. Bei Behandlung mit Schwefel- 
eaure dunkelt sie etwas nach, nimmt aber keinen anderen Farbton an. 



4. Farbung und VergroBerung wie Fig. 3. Die GefaUw&nde sind sehr stark degeneriert und 
bi starre, homogene Kohre verwandelt, um die GefiiUe Ablagerungen in verschiedener Dichtigkeit 

und Fiirbbarkeit. 

Mit Resorcinfuchsin farbt sich die Substanz gleichmafiig, aber 
w enig intensiv. Mit Alauncarmin farbt sie sich gleichmaBig und nicht 
^hr intensiv, ein Teil der GefaBwande und die zentralen Teile der 
Hiachtigsten Ablagerungen nehmen eine tiefere Farbung an. Mit Li- 
thiumcarmin farbt sich der groBte Teil der Substanz nicht, nur ein Teil 
der GefaBwande und die zentralen Teile der machtigsten Ablagerungen 
farben sich deutlich. 

Erhebliche Unterschiede in den farberischen Eigenschaften der 
Substanz treten herv^or bei versc-hiedenen Farbungen mit nachfolgen* 
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der Differenzierung wie der Fibrinfarbung, der Weigertschen Glia- 
farbung, der Farbung mit Kresylviolett nach dem Nisslschen Prinzip. 
Diesen Farbungen gegeniiber verhalten sich verschiedene Teile der 
Substanz durchaus verschieden, indem sie sich teils mehr oder weniger 
leicht entfarben, teils die Farbe festhalten, auch bei starkster Diffe¬ 
renzierung. Die letztgenannten Teile sind die GefaBwande und die 
zentralen Teile der massivsten Ablagerungen. 

An histologischen Details finden sich im Gehim in den von Ab¬ 
lagerungen vollig freien Teilen: starke diffuse Infiltrationen an Pia 
und GehimgefaCen; von den Infiltrationszellen ist ein groBer Teil 
als Plasmazellen erkennbar. An einigen Stellen sind die Endothelzellen 
vermehrt und ihre Kerne stark geschwellt, vereinzelt finden sich Ge- 
faBwandzellenaussprossungen. Ein charakteristisches Bild von Gan- 
glienzellveranderung findet sich nicht, einzelne Ganglienzellen befinden 
sich in einem Zustand mehr oder weniger fortgeschrittenen Zerfalls 
doch besteht nirgends eine Zellarmut. Die Gliafasem an der Ober- 
flache des Gehims, um die GefaBe und im Mark sind kolossal ver¬ 
mehrt, es finden sich keine besonders protoplasmareichen oder riesen- 
zellenartigen Gliazellen, aber eine Anzahl von Stabchenzellen in der 
Himrinde. 

In dem so verandertem Gehimgewebe findet sich die eigentiim- 
liche Substanz mikroskopisch in dem Gebiet vor, das sich schon makro- 
skopisch als verandert erweist: Farbungen wie die van Giesonsche 
lassen sie als eine ziemlich homogene Masse, Farbungen mit Diffe¬ 
renzierung als aus konfluierenden, sich verschieden stark farbenden 
Schollen hervorgegangen erscheinen. Ohne weiteres fallen die GefaBe 
auf, bei dem groBeren Teil derselben ist die Wand in ein homogenes 
dickes, starres Rohr verwandelt, in dem mitunter noch einzelne La- 
mellen durch verschiedene Farbung oder die Zwischenlagerung von 
Kemen unterscheidbar sind. Die Dickenzunahme der GefaBwand ist 
kolossal und fallt besonders an kleinsten GefaBen auf, sie ist dabei 
ausgesprochen nach auBen gerichtet, so daB das Lumen im allgemeinen 
erhalten bleibt. An den meisten GefaBen ist die Veranderung sehr weit 
vorgeschritten und umgreift die GefaBwand in Dicke und Umfang. 
An einzelnen GefaBen ist nur wenig der fremdartigen Substanz nach- 
weisbar, an solchen ist dann deutlich, daB die Ablagerung in einzelnen 
Schollen in der GefaBwand beginnt, die in irgendeiner der einzelnen 
Schichten der GefaBwand zuerst auftreten, meist in der Adventitia, 
wo man sie hie und da deutlich in Zellen liegen sieht. Manchmal sieht 
man sie auch in den anderen Schichten der GefaBwand zuerst oder 
einzeln, ohne daB es da moglich ist, festzustellen, ob sie in bestimmten 
Zellen liegen. In Endothelzellen habe ich weder bei geringer, noch 
bei weit vorgesehrittener Ablagerung Schollen gesehen, in vielen stark 
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veranderten GefaBen liegt das Endothel niit oder ohne Verniehrung 
oder Schwellung seiner Zellkeme nach innen etwas abgehoben. 

Jedes der veranderten GefaBe bildet einen Mittelpunkt fur die 
Ablagerung der eigentiimlichen Substanz im Gewebe, die so massen- 
haft ist, daB aus dem Ineinandergreifen der einzelnen Ablagerungen 
das groBe tumorartige Gebilde entsteht. In den gefarbten Praparaten 
sieht man, daB die Ablagerungen aus zackigen Schollen verschiedener 
GroBe bestehen, die versehieden dicht gedrangt liegen, nach den Ran- 



6. FarliiMiu wie Fig. 2. ZeiB Obj. I)D. Or. 4, Tub. 14,5, Bulg 40. Wic Fig. 8 bei starkerer 

VergroBerung. 

dem der einzelnen Anhaufungen meist lockerer, nach den GefaBen 
zu dichter und zum Teil so gedrangt, daB von einzelnen Schollen nichts 
inehr erkennbar, sondem nur eine kompakte Masse fremdartiger Sub¬ 
stanz vorhanden ist. Bei Differenzierungsfarbungen halten die kom- 
paktesten Massen die Farbe am festesten, an solchen Stellen ist von 
histologischen Einzelheiten nichts mehr erkennbar. Die Zah] der Kerne 
der Gewebszellen ist in den von der Ablagerung befallenen Gebieten 
herabgesetzt und zwar im allgemeinen proportional der Dichte der 
Ablagerungen: die Kerne der GefaBwandzellen erscheinen an den 
e, gentiimlich veranderten GefaBen ganz erheblich weniger zahlreich 
a ls im iibrigen Gehim; die im iibrigen Gehim ungemein zahlreicheu 
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Infiltrationszellen finden sich an den degenerierten GefaBen zum Teil 
gar nicht, zum Teil nur fleckweise und sparlich. Die Kerne der GefaB- 
wand und Infiltrationszellen sind meist klein und pyknotisch, sie sehen 
wie gedriickt aus, doch finden sich unter ihnen immer einige normal 
groBe und nur ganz vereinzelt zerfallende Kerne oder Korner, die 
man fiir detritusartige Kernreste halten kbnnte. Je reichlicher die 
Ablagerung ist, um so gedriickter sehen die Kerne aus. Ebenso sind 
die Zellen der Gehimsubstanz entsprechend der Dichtigkeit der Ab- 
lagenmgen an Zahl verringert und weisen groBenteils Formen auf, 
die am treffendsten mit der Bezeichnung des gedriickten Aussehens 
benannt werden, ohne daB besondere Zerfallserscheinungen aufge- 
funden werden konnen. Kerne und Protoplasma sind in den Stellen 
starkerer Ablagerung nicht mehr nachweisbar, zwischen den Haufen 
und Ziigen der fremden Substanz liegen gedriickt aussehende Zellen 
oder Kerne, dcren Zahl aber eine erheblich geringere ist, als daB sie 
einer Platzverdrangung der Gewebszellen durch nur von auBen er- 
folgte Einlagerung entsprechen konnte. Das histologische Bild fiihrt 
auf die Vermutung, daB die Bildung der eigentiimlichen Substanz 
erfolgt, indem das Grundgewebe vollstandig mit eingeschmolzen und 
zum Aufbau der fremden Substanz verwendet wird, ohne daB sich 
Abfallsprodukte ergeben. Dafiir spricht noch ganz besonders das Ver- 
halten des Gewebes am Rande der Ablagerungen: es findet sich weder 
eine Neubildung von GefaBen am Rande, noch eine besondere Ver- 
mehrung der Infiltrationszellen, noch das Auftreten von protoplasma- 
reichen Gliazellen, noch von groBen Gliakemen, noch ein Wall von 
Gliafasem, noch Ansammlung von Pigment oder scharlachfarbbaren 
Stoffen. Alle Gewebselemente sind an Zahl verringert, soweit sich die 
Ablagerung erstreckt. Anzeichen dafiir, daB die Glia- und Ganglien- 
zellen in der Weise degenerieren, daB die fremdartige Substanz im 
Protoplasmaleib auftritt, habe ich nicht gesehen. 

Von der Elastica der GefaBe ist an den weit degenerierten GefaBen 
nichts mehr nachweisbar, an nur maBig degenerierten am Rande der 
Ablagerungen manchmal noch ein innerer, zur Intima gehbriger Ring. 

Besonderer Erwalmung bedarf, daB an einigen, unterhalb der Ab¬ 
lagerung im Mark an ganz ablagerungsfreien Stellen liegenden mittel- 
groBen GehirngefiiBen sich die Wand auBer der Intima ganz durch- 
setzt fand mit kleinsten runden Kornchen, die mit Kresylviolett die 
Farbe der Zellkerne annalin en. Bei der Elasticafarbung zeigten diese 
GefaBe die Kornchen nicht, aber eine ganz besonders zersplitterte 
Elastica. Ob dieser Zustand ein Vorlauferstadium der eigentiimlichen 
Degeneration bezeiehnet, wage ich nicht zu entscheiden. 

An einzelnen Stellen der Ablagerungshaufen sind die in ihrer Mitte 
liegenden GefaBe selbst nicht degencriert, sondem erscheinen durch 
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die Ablagerungsmassen zusammengedriickt, so wie die ubrigen Gewebs- 
elemente in den Ablagerungen. An solchen Stellen geht die Bildung 
der Substanz offenbar nicht von diesen GefaBen aus, sondern von sol¬ 
chen der Nachbarschaft und erreichte von dort aus eine solche Mach- 
tigkeit, daB sie Gebiete mit erfiillte, in denen die GefaBe nicht primar 
degeneriert waren. An solchen Stellen ist eine deutlich schollige Struktur 
der Ablagerung nicht erkennbar, diese ist raehr in homogenen schlauch- 
artigen Formen abgelagert (Fig. 6). 



Fte- fi. F&rbung und VergrbCerung wie Fig. 8. Rechts das paralytisch veranderte Hirngewebe, 
•inks Ablagerung. An der Stelle dieses Hildes hat sich die Ablagerung fast ganz entf&rbt, sie 
ist offenbar frischerer Natur und geht nicht von den hier gelegenen Gef&Ben aus, diese sind 

nicht degeneriert. 

Zusammenfassung des Befundes: 

Bei der Sektion eines Paralytikers im Jahre 1908 fand sich im 
Gehirn auBer einem alten apoplektischen Herd im rechten Thalamus 
opticus ein eigentiimlicher Tumor im rechten Schliifenlappen. Ein 
Teil des Gehims mit dem Tumor wurde in Pick seller Fliissigkeit 
konserviert und im Jahre 1911/12 liistologisch untersucht. Die Unter- 
suchung zeigte, daB der Tumor aus Haufen einer eigentiimlichen homo¬ 
genen Substanz bestand. Diese Substanz war sehr widerstandsfahig 
gegen Sauren und Alkalien, sie gab mit Gentiana- und Methylviolett 
rubinrote Farbung des Amyloids, gab aber mit Jodjodkalium- 
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losung keine sichere Amyloidreaktion, sie farbte sich nicht mit Fuchsia, 
schwach mit Eosin und gar nicht mit Hamatoxylin, mit der Fibrin- 
farbung farbte sie sich nur zum Teil, mit Carminfarben zu noch kleineren 
Teilen und hielt bei Farbungen nach dem Nisslschen Prinzip die Farbe 
sehr verschieden fest. Soweit es nach dem histologischen Bilde zu be- 
urteilen ist, geschieht die Bildung der eigentiimlichen Substanz dureh 
eine Ablagerung in den GefaOwanden und ihrer Umgebung, die aber 
fur das Gnmdgewebe kein Reiz ist oder dasselbe verdrangt, sondem 
es einschmilzt imd zu seinem Aufbau verwendet. Das Gehim zeigt 
die charakteristischen histologischen Merkmale der progressiv r en Para¬ 
lyse. 

Im vorliegenden Falle schien Einschmelzung und Verwendung des 
Grundgewebes zum Aufbau der amyloidahnlichen Substanz unverkenu- 



Fig. 7. Weigertsche Gliaf&rbung. VergroBerung wie Fig. 2. Bei der Fiirbung fftrbt sich nur ein 
Teil der Ablagerung, Gef&Bb&ume und kompakte Massen. 

bar; es ist fraglich, ob das immer so ist und ob der ProzeB in dieser 
Weise beginnt, jedenfalls ist die Annahme moglich, daB der endgiiltigen 
Bildung der Substanz erst eine Exsudation aus den GefaBen im Sinne 
des Ex8udationshyalins vorausgeht. Einen solchen Fall stellt viel- 
Ieicht der von Witte 1 ) beschriebene dar, wo sich bei einer Paralyse 

l ) Witte, Cber eine eigenartige herdformige GefaBerkrankung bei Dementia 
paralytica. Diese Zeitschr. 1910. 
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in einem herdformigen Bezirk GefaBwucherung und GefaBwandverande- 
rung fand, in den Zwischenraumen der GefaBwand lagen Fibrinfaden 
und tiefdunkelgefarbte kriimelige Massen, einige GefaBe waren aucb 
homogen verandert, in der Umgebung fanden sich auch Kriimel und 
grobe und feine Fibrinfaden. Witte glaubt, daB es sich um ein 
Exsudationsprodukt der GefaBe handelt. 

Der Fall schlieBt sich den oben zitierten Fallen der Literatur an, 
iibertrifft dieselben aber durch die Machtigkeit der Ablagerung. Da 
die Merkmale und zwar besonders die farberischen der Substanz in 
den verschiedenen Fallen der Literatur nicht genugend charakteristisch 
waren, war es bisher schwierig fiir die Verandenmg den Namen eines 
engeren Begriffes zu wahlen. Nun zeigten in unserm Falle einige Far- 
bungen auch Untenschiede im Verhalten der verschiedenen Teile der 
Substanz, und zwar beruhten diese, nach dem histologischen Bilde 
zu schlieBen, auf verschiedenem Alter und verschiedener Dichte der 
Substanz, so daB die Annahme Alzheimers sehr berechtigt erscheint, 
daB die Substanz weiteren Umwandlungen unterworfen ist und ihre 
Reaktionen andert. Allen Teilen der Substanz ist in unserm Falle 
die rubinrote Farbung mit Methylviolett gemeinsam, diese weist auf 
die Beziehungen zum Amyloid hin. Dem Amyloid entspricht auch 
das morphologische Bild der Substanz, das annehmen laBt, daB die 
Substanz durch eine Ablagerung mit der Einschmelzung und Ver- 
wendung des Grundgew'ebes entsteht. Wenn auch eine ausgesprochene 
Amyloidreaktion mit JodjodkaliumlOsung in unserm Fall fehlt, so 
reichen doch die anderen Beziehungen wohl aus, um anzunehmen, 
daB die fragliche Substanz dem Amyloid mindestens sehr nahe steht. 
Die Bezeichnung amyloidahnlich ist zw r ar nicht schon, trifft aber wohl 
das Charakteristische der Verandenmg. Unser Fall war durch die 
Machtigkeit der Ablagerung besonders geeignet, einen Zusammen- 
hang zwischen den einzelnen Fallen der Literatur herzustellen trotz. 
mancher Unterschiede: gemeinsam ist die Bildung einer eigentiimlichen 
Substanz, die von den GefaBen ihren Ausgang nimmt und eventuell 
das umliegende Gewebe mit befallt. 

Damit wird die Substanz dem Namen nach abgeriickt vom Hyalin, 
dieser Bezeichnung, die gerade w'o es sich um Gehimveranderungen 
handelt, immer den Gedanken der hyalinsklerotischen Degeneration 
erweckt. Letzterer gehort zweifellos der Fall von Vo rater an, der bei 
einer 70jahrigen Frau die Verandenmg als hyaline Degeneration von 
GefaB- und Bindegewebsmassen beschreibt, und ihr gehort wohl 
auch der Fall von Holschewnikoff und Witkowsky an, bei 
dem die fragliche Ablagerung die Grundlage von Kalkkonkrementen 
bildete. 

Die andem Falle der Literatur sind anderer Art, es scheinen durch- 
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gehend Paralysen zu sein, die Ablagerung kommt also in einem chro- 
nisch entziindeten Gewebe vor. Bei diesen Fallen laBt sich die Be- 
zeichnung kolloid durch amyloidahnlich ersetzen. 

Die Veranderung stellt ein eigenartiges Endstadium der paraly- 
tischen Veranderung dar und entspricht der lokalen Amyloidbildung 
in anderen chronisch entziindeten Geweben. 
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(mit besonderer Beriicksichtigung dor Verhaltnisse in Bayern). 

R'-ferat erstattet auf do in bayorisihen Psyehiatertag am 29. Juni 1912. 

Von 

>1. Isserlin (Mum-hen) und Hans Gtidden (Miimhen). 

(Kinifnjuyujen am 22. Jali 1912.) 

I. M. Isserlin (Miinchen). 

Es ist mil* die Aufgabe zugefallen, den ersten Teil des hente zu be- 
>prechenden Themas abzuhandeln und die Frage zu beantworten, 
was denn den Gegenstand unserer psychiatrischen Jugendfursorge 
bilden soil. Im besonderen: welche Art von Jugendlichen liaben wir 
zu versorgen? Welche Griinde bewirken es, daB wir ihnen unsere Fiir- 
sorge zuwenden miissen ? Welche Erscheinungsweisen seelischen Ge- 
•schehens haben wir bei diesen zu Versorgenden zu verzeichnen und zu 
(leu fiir uns bedeutungsvollen Geschehnissen, die ihre Versorgungsbediirf- 
tigkeit bedingen, in Beziehung zu setzen ? Welche Prognose endlich 
haben wir unseren Versorgungsbenuihungen je nach den einzelnen 
Iudividualitaten zu stellen ? 

Wir haben hierbei zu trennen die einfach (lurch Krankheit und 
Hilflosigkeit unserer psychiatrischen Fursorge Bedurftigen von den 
im engeren Sinne wegen ihrer antisozialen Eigensehaften a Is der Fiir- 
sorge bediirftig zu Bezeichneiulen, den kriminellen und verwahrlosten 
Jugendlichen. Mit dem ersten Teil psychiatrischer Jugendfursorge will 
ich mich heute nicht weiter besehaftigen; es ist dazu auf einem friiheren 
haverischen Tage von Relim 1 ) in einem Referat das Xot-ige gesagt 
worden und wird heute in dem zweiten Referate nodi eininal zusammen- 
gefaBt und in einer unserer gemeinsamen Thesen zur praktisehen Be- 
riicksichtigung herausgehoben werden. Audi von den mannigfaehen 
Fragen iiber Atiologie, Symptomatologie und Prognose der jugend¬ 
lichen Kriminalitat und Yerwahrlosung, ein auBerordcntlieh weites 
Rdjiet, will ich nur diejenigen behandeln, die zu den praktisehen Fol- 
gerungen, die wir heute zu ziehen haben, in unmittelbarer Beziehung 
•stelien. 

*) (Vntralbl. f. Xervenhdlk. u. Psych. 1 IM IS. 

Z. f. d. it. Neur. u. Psych. O. All. .*}() 
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Ich verweise zunachst auf die bekannte Tatsache des dauemden 
Ansteigens der jugendlichen Kriminalitat, welcher rllmahlich die Jugend- 
fiirsorge und Zwangserziehung entgegen zu arbeiten hat und entgegen- 
arbeitet. Um einen Uberblick zu geben iiber die Masse desjenigen, was 
zu versorgen ist, sei erwahnt, daB in PreuBen in den Jahren von 
1901—1910 71 548 Fiirsorgezoglinge in Zwangserziehung kamen. Da- 
von waren bis zum 31. Marz 1911 20 758 endgiiltig entlassen, wahrend 
47563 in Fursorgeerziehung waren. Der Anfall fiir das Jahr 1910 be- 
trug in PreuBen 8733 FiirsorgezOglinge. t)ber die Verhaltnisse in 
Bayern orientieren die Tabellen I und II. Tabelle III gibt die Verhalt- 


Tabelle I 1 ). 

Der Anfall der Z.-E. Fiille in Bayern bet rug 

Steigerung in Prozent 


1910 

2470 

+ 5,7 

1909 

2337 

4- 10,5 

1908 

2114 

+ 21,4 

1907 

1741 

+ 8,1 

1906 

1611 



Tabelle II. 

Nach Abzug der ahgelelmten u. unerledigten bleiben Falle, in deren 
wirklieh F.-E. angeordnet wurde: 

Steigerung in Prozent 


1910 

951 

+ 8,2 

1909 

879 

+ 25,0 

1908 

703 

+ 25,5 

1907 

560 

- 0,7 

1906 

564 



Tabelle III. 


Gcschlecht 

Zatil der uutergebraohten 
ZwangszoKlinge 



Prozent 




1910 I 

lauN 

1*.K)7 


11)10 

1001) 

1908 

*-1907 

190H 

iniinnlich 

2083 ! 1780 | 

141*0 

j 1213 

1000 

65,3 

66,3 

67,1 

66,3 

65,1 

weiblich 

1107 903 

732 

' 616 

536 

34,7 

33,7 

' 32,9 

33,7 

34, « 

zusai union 

31!X) ! 2083 

2228 

i 1829 

1536 

100 

100 

| 100 

100 

100 


nisse der Verteilung der Geschlechter wieder, die in Bayern nicht w f esent- 
lich von der Verteilung in PreuBen abweicht. Sie betrug naeh der 
Statistik des Jahres 1910 2 ) in PreuBen 64,3% mannliche, 35,7% weib- 

*) Tabelle I—IX naeh Sehmetzer, Zeitschr. d. K. bayr. stat. Landed- 
amts. 1912. 

2 ) Statistik tilx'r d. F. E. Minderjiihriger usw. fiir das Rechnungsjahr 1910, 
boarlioitet i. Kgl. IV. Minist. d. Innern. Rawitseh 1012. 
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liche FiirsorgezOglinge. Die Verteilung der FiirsorgezSglinge nach dem 
Alter ereehen Sie fur die Verhaltnisse in Bayern aus der Tabelle IV. 
Sie entnehmen daraus, daB noch immer sehr viele Zdglinge erst nach 


Tabelle IV. 


Altersklaa&e 

Z&hl der untergebrmchten 
ZwangszOglinge 



Prozcnt 




1910 

1909 

1908 

1U07 | 

1906 

1910 , 

1909 

1908 

1907 | 

1906 

unter 







i 




lj Jahren 

ii2 ; 

91 

74 

69 

75 

3,5 

3,4 

3,3 

3,8 

4,9 

6 bis 










unter 

13 Jahren 

1 

1000 

876 

857 

732 

651 

31,3 

32,7 

38.5 

40,0 1 

42,4 

13 bis 
unter 

Itf Jahren 
16 Jahre 

1182 

1074 

851 

666 

528 

37,1 

1 

40,0 

38,2 

1 

36,4 

( 

3*,4 

und 

dariiber 

896 

642 

446 

362 

' 282 

i 

28,1 

! 23,9 

! 20,0 

1 

: 19,8 

18.3 

s 

I 

3190 

2683 

2228 

1829 

1536 

100 

! ioo 

f 100 

| 100 

1 100 


dem 16. Jahre in Fiirsorgeerziehung kommen. Von einigem Interesse 
ist auch die Verteilung der Fiirsorgezdglinge auf die einzelnen Landes- 
teile, wie sie Tabelle V und VI verdeutlichen. Auffallend ist das Hervor- 


Tabelle V. 


Regierungs- 

bezirk 


Zahl der F&lle 



Prozent 




1910 

1909 

1908 

mi 

1906 

1910 

1909 

1908 

1907 

1906 

Oberbayem. 

554 

556 

561 

495 

457 

22,4 

23,8 

26,5 

28,4 

28,4 

hiervon Miinchen.. 

363 

354 

369 

298 

297 

14,7 

15,1 

17,5 

17,1 

18,4 

Niederbayera. 

248 

226 

193 

145 

129 

10,0 

9,7 , 

9,1 

8,3 

8,0 

Pfalz. 

526 

424 

337 

270 

254 

21,3 

18,1 

16,0 

15,5 

15,8 

Oberpfaiz. 

207 

196 

162 

145 

92 

8,4 

8,4 ; 

7,7 

8,3 

o,7 

Oberfranken. 

167 

141 

172 

119 

123 

6,8 

6,0 

8,1 

6,8 

7,6 

Mittelfranken. 

365 

428 

429 

356 

321 

14,8 

18,3 

20,3 

20,5 

19,9 

hiervon Numberg. 

139 

179 

1 182 

152 

115 

5,6 

7,7: 

8,6 

8,7 

7,1 

b T nterfranken. 

173 

175 

| 141 

109 

137 

7,0 

7,61 

6,7 

6,3 

8,5 

Schwaben. 

230 

| 191 

I 119 

102 

98 

9,3 

8,2 

5,6 

5,9 

6,1 

Konigreich. 

2470 

2337 

! 2114 

1741 

1611 

100 

100 

100 

100 

100 


stechen der GroBstadte Miinchen und Numberg in ihrem Anted an 
Fiiisorgezoglingen. Wahrend sonst im Durchschnitt Bayem in der 
Zahl der Fiirsorgezdglinge gegeniiber PreuBen wesentlich zuriicksteht, 
der Durchschnitt in Bayem fiir das Jahr 1910 3,6 Fiirsorgezdglinge 

30* 
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auf 10 000 Einwohner betragt, wahrend der Durchschnitt PreuBens 
fur das Jahr 1910 6,5 mannliche und 3,8 weibliche Fiirsorgezdglinge auf 
10 000 jugendliche Einwohner betrug, untcrscheiden sich die Zahlen 
fiir Miinchen und Niimberg nicht wesentlich von dem preuBischen 
Gesamtdurchschnitt. 


Tabelle VI. 


Kegierungsbezirk 

Auf 10000 Einwohnern*) treffen . . 

. Zwangserziehungsfille 


1910 

1909 

1908 

1 1907 

; 1906 

Oberbayern. 

3,6 ' 

3,7 

3,8 

| 3,5 

3,2 

hiervon Miinchen .... 

6,1 I 

6,1 

! 6,5 

6,5 

5,4 

Xiederbayern. 

3,4 ; 

3,1 

1 2,7 

1 2,0 

1,8 

Pfalz. 

5,6 ! 

4,5 

1 3,7 i 

! 3,0 

2,8 

Oberpfalz. 

3,4 

3,3 I 

2,8 

2,5 

1,6 

Oberfranken. 

2,5 1 

2,1 

2,7 

1.9 

1,9 

Mittelfranken. 

3,9 i 

4,7 

4,8 | 

4.1 

3,7 

hiervon Niimberg .... 

4,1 ! 

5,4 

; 5,7 1 

5,1 

3,8 

Unterfranken. 

2,4 

2,5 

2,6 

1,6 

2.0 

Schwaben. 

3,9 ; 

2,4 1 

1,5 

1,4 

1.3 

Konigreich. 

3,fi 

3.4 | 

3,1 

2.7 * 

2,5 


Warum kommen nun diese betrachtlichen Zahlen von 
Kindern in Fursorgeerziehung? Nach der preuBischen Statistik 
von 1910 wurden 20% der Fiirsorgezoglinge nach Ziffer I, 64% nach 
Ziffer III des Art. 1 des Zwangserziehungsgesetzes in Fursorgeerziehung 
gegeben. Es kam also besonders der Paragraph in Betracht, der vor 
volliger Verwahrlosung retten soil. Es entspricht diese Verweisungs- 
art der neueren Praxis der Jugendgerichte, die mehr zu erziehen als zu 
strafen suchen. Und so sind denn die Hauptmassen der FiirsorgezOg- 
linge Kriminelle, in nicht unbetrachtlicher Zahl schon vorbestraft. 
So haben nach der preuBischen Statistik von 1910 290 mannliche und 
32 weibliche minderjahrige, schulpflichtige Fiirsorgezoglinge Gefangnis- 
strafen verbiiBt. Desgleichen von schulentlassenen Fiirsorgezoglingen 
1216 mannliche und 287 weibliche. Sie sehen also, daB sogar noch nach 
der heutigen Praxis nicht ganz kleine Zahlen schulpflichtigcr Kinder 
ins Gefangnis kommen. Die Art der Kriminalitat der Jugend hat man 
schon seit langerer Zeit gekennzeichnet. Streunen, Eigentumsvergehen, 
Roheits- und sexuelle Delikte sind fiir sie charakteristisch. Uber die 
Griinde, die zu dieser Art von Kriminalitat fiihren, hat gleichfalls seit 
langein Diskussion geherrscht. insbesondere in der Abwagung der Be- 
dcutung von Milieu und Anlage. Fiir die Feststellung des VVertes, 

*) Mit Ausnahmc <le.s Jahros 1910 (Yulksznliliing) ist jewells die berechnete mitUere Be* 
vblkeriing zugruiuie gelegt-. 
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welcher der Fiirsorgeerziehung zuzuteilen ist, ist die Beantwortung 
der Frage von auBerordentlicher Bedeutung, ob denn iiberhaupt 
dem Milieu ein Anted oder ein betrachtlicher Anteil unter den Ursachen 
der jugendlichen Verwahrlosung und Kriminalitat zuzuerkennen ist. 
Unter den Arbeiten der letzten Jahre, z. B. von Monkemoller, 
Spann, Taube, Steltzner usw., hat sich diese Frage wesentlich ge- 
klart und ist noch neuerdings von Gruhle in sehr griindlichen und um- 
fassenden Studien 1 ) abgehandelt worden. Ich suche einige Haupt- 


Tabelle VII. 


Es waren die Kltern bezw ein Elternteil 
Zwangszoglingen 

von .... 

Jahrgang 

der Trunksucht, rnsittliehkeit. wegen Vorbrechen 

Arbeit sseheu oder sonstigen oder 

sclileohteti Neigungen ergebeu Vergehen bestraft 


in Prozent 


1910 

22,0 

0,5 

1909 

29,7 

11,2 

1908 

30,0 

12,4 

1907 

*21,4 

9,9 

1900 

42,0 

12,7 


Tabelle VIII. 



Anzalil der Minderjahrigen, dereu Kltern 

Jabrgang 

urfentlirlie 
Armen n nterstiitzung 

gt'iiossfii 

nur das zur Be- 
streitnng des not- 
duritigen Unter- 
haltes zureichende 
Einkoininen be- 
saCen 

i 

; in gilnstig^n Ver- 
ningens- bezw. Er- 
werbsverhaltnissen 
waren 



in Prozent 


1910 

4,8 

89.3 

5,9 

1909 

4,2 

91,5 

4,3 

1908 

4,8 

88,7 

0,5 

1907 

1,9 

95,7 

2,4 

1906 

2,0 

97,0 

0,4 


punkte unter besonderer Berueksichtigung unserer praktisehen Bediirf- 
nisse zu vergegemvartigen. Ieh venveise hierbei zunachst auf den 
Unterschied zwischen Stadt und Land in ilirem Anteil an der Krimi- 
nalitiit der Jugendlichen, vvie ihn uns schon Tabelle V und VI ver- 
deutlicht haben. Hier sind offenbar Milieuverhaltnisse von Bedeutung. 

Allerdings besteht gerade liber die Bedeutung der Uneheliehkeit 
llnf l ihrer Zugehorigkeit zu Anlagen- oder Milieumomenten noch keine 

*) Die Ursachen der jugendlichen Verwahrlosung mid Kriminalitat. Heidel- 
Abhundlir. I. Berlin 1 ( .M2. 
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Ubereinstimmung. Taube z. B. mochte auf Grund umfassender Unter- 
suchungen die uneheliche Geburt vor allem als eine Anlageschadigung 
anffassen. Die Darlegungen Spanns aber und die umfassenden Ober- 
legungen Gruhles 1 ) scheinen doch gezeigt zu haben, daB die uneheliche 
Geburt vor allem als ein ungiinstiges Milieu moment aufzufassen ist. 

Das scheinen auch die Verhaltnisse zu zeigen, die durch Verwaisung 
bedingt werden. Eine Zusammenstellung Gruhles 2 ) zeigt, wie betracht - 
lich die Bedeutung der Verwaisung fiir den Anteil der Jugendlichen 
an der Kriminalitat ist. Bei der Verwaisung wird man aber wohl kaum 
Anlagemomente erheblich in Betracht ziehen konnen. Das ungiinstige 
Bild der Milieu verhaltnisse, in denen die Fursorgezoglinge (in Bayern) 
aufwachsen, wird noch durch einige weitere Zahlen gekennzeichnet 
(Tabelle VIII). Nach der preuBischen Statistik waren ortsarm oder 
landarm 18,6% der El tern und hatten ein Einkommen bis zu 900 Mk. 
58,6% der Eltem der Fursorgezoglinge. Dem entspricht es auch, dali 
Dreiviertel der von Gruhle untersuchten badischen Fursorgezoglinge 
Eigentumsvergehen aufzuweisen hatten, und die Halfte der Zoglinge 
sich auf solche Vergehen beschrankte. Man wird also nicht zogern, 
einen betrachtlichen Teil der jugendlichen Kriminalitat auf wirtschaft- 
liche Not und sonstige Verderbnis des Milieus zuriickzufiihren. 

DaB die Familie als solche fiir die Kriminalitat der Jugendlichen 
von erheblicher Bedeutung ist, demonstriert auch die Tabelle IX, 


Tabelle IX. 

Es s tan den unter Zwangserziehung 


Jahr 

2 

! 3 

I 4 ; 5 | 6 

7 




Zoglinge aus 


1910 

76 

28 

7 12 2 

1 




Familien 



welche fiir die bayerisehen Verhaltnisse angibt, wie oft mehrere Zog¬ 
linge aus einer Familie in Fiirsorgeerziehung kommen. Nach der 
preuBischen Statistik von 1910 haben 10,2% der Familien 2 Fiirsorge- 
zdglinge, 6,6% der Familien 3 Fursorgezoglinge, 4,9% der Familien 
4 Fursorgezoglinge geliefert. Allerdings kommen bei dieser Betrachtung 
der Bedeutung der Familienverhaltnisse nicht mehr allein Milieu- 
momente, sondem auch Anlagemomente in Betracht. 

t v ber die Familie als Anlagefaktor geben nun die zahlreichen 
Untersuchungen iiber die Belastung der Fursorgezoglinge einige Aus- 

») a. a. ()., 8. 

2) a. a. ()., S. sr>if. 
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kunft. Nach Gruhles Feststellungen, die sehr genau durchgefiihrt 
warden, war bei seinen Flehinger Zbglingen nachzuweiaen: Belastung 
iiberhaupt in 58,9%, direkte Belastung in 47,62%, Belastung durch 
Alkobolismus in 34,29%, Belastung durch geistige Abnormitat in 21,9%, 
doppelte Belastimg in 8,57%. Nach Cramers Untersuchungen (1909) 1 ) 
betrug die Belastung der untersuchten Fiirsorgezoglinge: direkte 49%, 
durch Alkoholismus 23%, durch geistige Abnormitat 1,6%, doppelte 15%. 
Nach der preuQischen Statistik, deren Unterlagen nach dieser Richtung 



zweifellos nicht sehr eingehend bearbeitet sind, betragt die direkte Be¬ 
lastung 36,6%, durch Alkoholismus 18,08%, durch geistige Abnormitat 
2)9%, doppelte Belastung 6,8%. Allein diese sehr erheblichen Belastungs- 
zahlen machen an und fiir sich noch nichts Entscheidendes aus, da auch 
bei Normalen durch die Untersuchungen von Jenny Roller*) und 

*) Allgem. Zeitschr. f. Psych. Cl, 493ff. 

*) Archiv f. Psych. ?7. 'i'iiS. 
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anderen bei Gesunden erhebliche Belastungsziffem festgestellt wurden. 
Erwahnt sei hier auch mit Riicksicht auf unsere bayerischen Verhait- 
nisse der Hinweis des Miinchener Jugendstaatsanwalts Rupprecht 1 ), 
daB das an Einwohnerzahl viel groBere Miinchen eine kleinere Jugend- 
kriminalitat hat als die Fabrikstadt Niimberg (2444 jugendliche Cber- 
tretungen und 456 Verbrechen in Miinchen; 3513 bzw. 736 in Xiim- 
berg). Man wird wohl dem Charakter Niimbergs als Fabrikstadt die* 
Mehrung der jugendlichen Kriminalitat zuschreiben diirfen. In Xiim- 
berg sind auch nach Rupprecht viel mehr jugendliche Zuhiilter, 
Strichjungen ussv. Es bestatigt das nur die allgemein gemachten Er- 
fahrungen iiber den EinfluB der GroBstadt auf die jugendliche Kri- 
minalitat. 

Neben diesem allgemeinen Milieu kommt dann die engere Um- 
gebung, wie sie vor allem die Familie bildet fiir den Werdegang des 
Jugendlichen in Betracht. Auch hieriiber liegen reichlich Erfahnimren 
vor, wenn ruch gerade hier die unentschiedenen Fragen zahlreich sind 
und in dem Tatsachenkomplex. der durch die familiaren Verhaltnisse 
bestiinmt wird, sich Anlage- und Milieumomente oft sehr schwer trenn- 
bar vennischen. Tabelle VII gibt Ihnen einiges iiber die Verhaltnisse 
der Familien der bayerischen Fiirsorgezoglinge. Sie ersehen derails, 
daB Trunksucht, Unsittlichkeit und Kriminalitat in diesen Familien 
sehr betrachtlich sind; noch deutlicher demonstriert das eine Zusamnien- 
stellung Gruhles 2 ). Von besonderer Wichtigkeit ist die Frage der 
ehelichen Geburt der Fiirsorgezoglinge. Im allgemeinen treffen auf die 
Fiirsorgezoglinge die doppelte Zahl unehelich Geborener, als es dem 
allgemeinen Durehschnitt entsprechen wiirde. In Bayern kamen nuf 
die Fiirsorgezoglinge 22,1 Uneheliehe, wahrend der ja auch sonst 
hohe prozentuale Durehschnitt fiir Bayern 12,2% betragt. Nach Aw 
preuBisehen Statistik von 1910 waren 50% der Fiirsorgezoglinge in 
fremder Obhut. Uber die Verhaltnisse der Unehelichen ha ben die 
Untersuchungen Spanns 3 ) besonderes Licht verbreitet. Er konnte 
an einem umfangreiehen Frankfurter Material zeigen, daB die unehe¬ 
liehe Geburt fiir die Ausbildung des Kindes von verhangnisvollrr 
Bedeut-ung ist. Nach seinen Zusammenstellungen konnnen bei cVn 
ehelichen Kindern auf 100 gelernte Arbeiter 27,18 imgelernter Ar¬ 
beiter: bei unehelichen Stiefkindern, d. h. solchen, deren Mutter 
sich s)inter anders verheiratete, kommen auf 100 gelemte Arbeiter 
26,55 ungelernter Arbeiter; bei unehelichen Waisen auf 100 ge¬ 
lernte Arbeiter 38.46 ungelernter Arbeiter und bei eigentlichen l n- 

1 ) Munch, nied. Woehenschr. 1610, 8. 1592ff. 

2) a. a. ()., S. 43. 

3 ) Die Lage und das Schicksal der unehelichen Kinder. (Vortrage d. Seke Stilts 

u. Dresden 1090. 
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ehelichen auf 100 gelernte Arbeiter 43,83 ungelernter Arbeiter. Es 
ist also, so durfte Spann schlieBen, soweit die Berufsausbildung in 
Betracht kommt, fiir das uneheliche Kind besser, die uneheliche Mutter 
stirbt, a Is sie bleibt am Leben, ohne sich zu verheiraten 1 ). 

Seit langerer Zeit sind nun die Verhaltnisse der ungelemten Arbeiter 
fiir ihren Anteil an der Kriminalitat herangezogen worden. Dement- 
sprechend zeigen auch die Unehelichen einen wesentlich starkeren 
Anteil an der Kriminalitat, wie sie einen erheblichen Prozentsatz der 
imgelernten Arbeiter liefem. 

DaB freilich geistige Anomalien bei den Fiirsorgezoglingen in er- 
heblicher Zahl und in betrachtlicher Starke vorhanden sind, haben die 
psychiatrischen Untersuchungen, die in den meisten preuBischen Pro- 
vinzen und in Baden an Fiirsorgezoglingen durchgefiihrt worden sind, 
nachgewiesen. Tabelle X gibt eine Zusammenstellung der Unter- 
suchungsresultate 2 ). Die Ergebnisse schwanken betrachtlich, doch be- 
wcgt- sich die Ziffer fiir die Abnormen im allgemeinen zwischen 40 
und 60%. Die von diesen Zahlen sehr erheblich abweichenden Prozent- 
angaben fiir WestpreuBen und OstpreuBen sind wohl darauf zuriick- 
zufiihren, daB, wie aus der preuBischen Statistik hervorgeht, die Zog- 
linge nicht von dem Psychiater selbst ausgesucht wurden, sondcrn 
daB die von den Erziehungsinstanzen fiir abnorm gehaltenen ihm zur 
Untersuchung zugefiihrt wurden. Daher kommt es auch, daB die 
preuBische Statistik des Jahres 1910 11,8% abnorme Fiirsorgczoglinge 
angibt. Die bayerische Statistik gar nur ca. 1%. Das sind Ergebnisse 
durchaus unzureichender Sonderungsbestrebungen. 

Einen sehr eindringlichtn Versuch, Anlage- und Milieumomente 
in dem Werdegang der von ihm untersuchten Zoglinge auseinander 
zu halten und gegen einander abzuwagen, hat Gruhle in seiner hervor- 
gehobenen Arbeit unternommen. Er kommt auf Grand seiner ITb.r- 
legungen, die sich vor allem auf sehr eingehendes Studium der einzelnen 
lndividualitaten stiitzen, zu dem Ergebnis, daB bei 9,5% der Flehinger 
Zoglinge allein das Milieu, bei 8,57% hauptsachlich das Milieu aber 
auch Anlage, bei 40,95% sowohl Milieu wie Anlage, bei 20% zuin Teil 
Milieu, hauptsachlich Anlage und 20,95% allein Anlage fiir die jugei d- 
liehe Verwahrlosung und Kriminalitat verantwortlich zu machen ist. 

Betrachten wir nun die Erscheinungsvveisen dieser jugendlichon 
Kriminalitat und Verwahrlosung, so zcigt sich uns zunaehst, daB die 
Jugend an sich die Kriminalitat in bestiminter Weise farbt. \"or dor 
Pubertat ist es auBer der mangelhaften Umsicht und Einsicht, die dir 
§ 56 betont und der mangelnden Hemnningskraft des VVillens, die wir 

') a. a. O., S. 38. 

2 ) Zum Teil unter Benutzung einer Zusanimenstellung von Wevert. Allg^m. 
Zeit-sohr. f. Psych. 69, 245. 
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immer hervorheben, das Fehlen der ethischen Resonanzen, die sich erst 
allmahlich ausbilden, so dali Roheiten und Grausamkeiten in kind- 
lichem Alter zustande kommen konnen, die fiir die endgiiltige Pragung 
der Personlichkeit noch nicht viel besagen. tTber die Bedeutung der 
Liige im kindlichen Leben ist gerade in den letzten Jahren oft genug 
gehandelt worden. 

In der Pubertat erfolgt dann die genugsam geschilderte Entwick- 
lung des Trieblebens und der Phantasie. So entstehen die sexuellen 
Delikte, die Rauber- und Trapperromantik beim Jungen, bisweilen 
auch die Unzuchtsromantik beim Madchen. Einen Einblick in diese 
der jugendlichen Entwicklung zueignenden Momente gewinnen wir, 
wenn wir die Zahl der sexuellen Delikte in den einzelnen Jahren mit 
der Zahl der Eigentumsvergehen Jugendlicher vergleichen. Wahrend 
die erstere, wie besonders Wetzel hervorgehoben hat, in den einzelnen 
Jahren ziemlich konstant bleibt, erweist sich die Kurve der Eigentums- 
vergehen Jugendlicher von den Schwankungen der allgemeinen auBeren 
Lage wesentlich abhangiger. In den ersteren treten also viel mehr 
dem Jugendlichen endogene Momente zutage, als in den letzteren. 
Von den sexuellen Delikten glaubt deshalb Gruhle betonen zu diirfen. 
dab sie an sich noch nicht abnorm, sondem sehr leicht als Entwicklungs- 
und Gelegenheitsdelikte zu betrachten sind. 

Im iibrigen tritt in der Phanomenologie der jugendlichen Krimi¬ 
nalitat sehr auffallig der Unterschied der Geschlechter hervor. Das 
weibliche Geschlecht zeigt einen sehr viel geringeren Anteil an der 
Kriminalitat als das mannliche, dafiir aber einen bestimmten Charakter 
der Asozialitat, der sich vor allem in der Unzucht auBert. Zusaminen- 
stellimgen von Monkemoller 1 ) und Cramer*) geben einen Einblick 
in die Arten dieser Kriminalitat. In den letzten Jahren hat sich auch 
eine Zunahme der Kriminalitat der weiblichen GroBstadtjugend ge- 
zeigt. Tabelle III demonstriert diese Tatsache gleichfalls durch den 
Nachweis der Abnahme der prozentualen Zahl der mannlichen und der 
Zunahme der prozentuellen Zahl der weiblichen Fiirsorgezoglinge. 

Die Einwirkung des Milieus allein glaubt Gruhle in der Erschei- 
nungsweise der Friihverwahrlosung zu erkennen. In der Gesamtheit 
der Friihverwahrlosten treten die „Milieukinder“ in groBerer Zahl 
hervor, als in der Gesamtheit der Verwahrlosten iiberhaupt (10 : 45; 
19 : 105). Danach scheint das schlechte Milieu friiher seine verwahr- 
losenden Eigenschaften zu zeigen, als die asoziale Anlage. Allerdings 
darf nicht iibersehen werden, daB die Gesamt- und Unterschiedszahlen 
(!rubles nicht groB sind. Bei den jugendlichen abnormen Kriminellen, 

Kom-ktiunsanstrtlt ini Landarnienhaus 1908, S. 50. 

3 ) Allgem. Zcitwhr. f. Psych. SI, 510. 
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die in der psychiatrischen Klinik Mfinchen beobachtet wurden — vgl. 
spater — begann die Kriminalitat im allgemeinen auch sehr friih. 
Bei der Verwahrlosung und Kriminalitat dieser Jugendlichen spielte 
aber das Milieu keine wesentliche Rolle, es war vorwiegend Anlage- 
material. Diese Frage scheint also noch weiterer Priifung bediirftig. 
Hervorgehoben muB auch werden, daB nach Gruhle die ,,Milieukinder“ 
unter denen fehlen, welche Roheits- und Eigentumsvergehen begingen. 
Femer unter denen, die schwerere Eigentumsvergehen begingen (liber 
6 Monate Gefangnis) und unter alien, welche viermal und mehr 
bestraft wurden. Dagegen befanden sich unter ihnen 3 / 15 Sittlich- 
keitsverbrecher. Das Milieu als alleinige Ursache wfirde also nach 
diesen Zusammenstellungen vorwiegend zu frfiher Verwahrlosung 
fiihren, sonst jedoch zu einer Form asozialer Lebensffihrung, welche 
von schwerer Kriminalitat freibleibt; dagegen spielt Stehlen und 
Herumtreiben in der Kriminalitat dieser Jugendlichen eine erhebhche 
Rolle. 

Unter den ,,Anlage“-Kriminellen, die entsprechend ihrer Eigenart 
asozial w r erden, sind besonders die schweren Eigentums- und Roheits- 
delikte nachzuweisen. Die infolge von Anlage Verbrecherischen sind 
es auch, die besonders die Rfickfalligen darstellen und einen erheb- 
lichen Prozentsatz an psychisch Abnormen liefem. Im fibrigen ist 
freilich mit Gruhle zu betonen, daB Anlagekriminalitat und psychische 
Abnormitat nicht einfach zusammenfalien. 

Indem wir uns nun den psychisch Abnormen unter den Krimi- 
nellen zuwenden, konnen wir mit zahlreichen Untersuchem feststellen, 
daB es bestimmte Gruppen klinischer Einheiten sind, die unter den 
jugendlichen Kriminellen nachzuweisen sind. Den Hauptbestandteil 
der jugendlichen Abnormen liefem nach alien Untersuchem die Im- 
bezillen; erhebliche Prozentsatze, allerdings nach den einzelnen Unter¬ 
suchem sehr variierend, liefern die Psychopathen und Hysterischen. 
In geringer Anzahl kommen die Epileptiker in Betracht und in sehr 
geringer Dementia praecox (anders wie im Arbeitshaus) und andere 
Psychosen. Die angeffigten Zusammenstellungen verdeutlichen diese 
Verhaltnisse zahlenmaBig genauer, besonders zahlreich sind die Psvcho- 
pathiediagnosen an dem Material der Mfinchner psychiatrischen Klinik. 
Allerdings ist dieses nicht einfach Ffirsorgeanstaltsmaterial, sondem 
in bestimmter Weise gesiebt. DaB die Jugendlichen, welche sich in 
bayerischen Irrenanstalten befinden, wie eine Umfrage ergab, zum be- 
trachtlichen Teil an schweren Psychosen kranken, ist nicht weiter 
verwunderlich, da ja von vomherein nur entsprechende Fiille in die 
Irrenanstalten kommen 1 ). 


l ) Hierzu die Zusammenstellungen a his h auf den folgenden St'iten. 
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a) Mon kemoller (Ztschr. f. d. Erforschung d. jugendl. Schwachs. 4 128) 
von 216 minderjahrigen schulpflichtigen Fiireorgezoglingen: 


Debilitat.35 

Imbezillitat.130 

Imbez.-Idiot ie.7 

Epilepsie.8 

Hysterie.6 

Traumatische Diathese.4 

Dumm gepriigelte Kinder.1 

Alkoholismus.1 

Demenz u. cerebr. Kinderliihmung.1 

Deraenz u. Hirnhautentziindung.2 

Demenz u. Typhus.1 

Pseudol. phantast.I 

Morb. Basedow. 1 

Degene re .3 

Dement, praeeox.4 

Dement, paranoides.1 

Sell were Xervositiit.8 


216 


b) Cramer (Allgem. Zeitschr. f. 
F ursorgezoglingen: 

Imbezill. 

Imbezill u. degen.. . . 

Leicht imliez. 

Degenerativ. 

Hysteriseh. 

Moral idiot. 

Reo natus . 


Psych. 61, 515) von 376 sehulentlassen-n 


26° 

1 ° 

26“ 


o 

o 

o 




o 


3“ 

2 “ 

3“ 


o 

o 

o 


c) Thorn a (Allgem. Zeitschr. f. Psych. «H) (5 50 Fiirsorgezogl inge: 

Allgemeine neurotische Symptome.23,6% 

(liesonders mit Refl., Ties usw.) 


An fa lie. 

Epilepsie. 

ljeichtere Intell.-Defekte. 

Psychopathen. 

Ausgespr. Hysterie. 

Geistesgestort oder gewesen. 

d) G ruble (a. a. O. S. 7Off.) 105 Fiirsorgezoglinge: 

Iml>ezill . 

Imbezill sehwerfiillig. 

ImUv.ill aktiv. 

Hysteriseh. 


2 , 6 % 
1*4 ° rt 
25,2 “ 0 
ir>,3% 
5,8% 
2 , 1 % 

19,05% 

12,38% 


5.7% 


e) Hinriehs (Allgem. Zeitschr. f. Psych. 69, Iff.) 144 Fiirsoigezbglini:*': 


Psychopath, olme Intell.-Defekte.8 

Debil.38 

Debil u. psychopath.10 

Imbezill..10 

Imbezill u. psychopath.5 

Epileptisch (?).I 

TdViti-eh.1 
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f) Schnitzer (Zeitschr. f. d. Erforschung d. jugendl. Schwachs. 5, 97ff.) 


77 Fiirsorgezoglinge (52 miinnl., 25 weibl.): m. w. 

normal.28 19 9 

Hysterie.2 1 1 

Epilepsie.1 1 — 

Moral, minderw.6 3 3 

Intell. minderw.4 3 1 

Debil.5 4 1 

Imbezill.24 18 6 

Idiot.7 3 4 


g) Aus den Ergebnissen der Beobachtung von 87 (70 miinnl., 17 weibl.) in 
der psych. Klinik Miinchen aufgenommenen jugendliehen Kriminellen seien 


f"lgende Daten her*lusgehol>en: 

Diag nosen: m. w. 

Hysterie.15 12 3 

Psychopathic. 40 31 9 

Psychop. u. Imbezill.6 3 3 

Epilepsie.4 4 — 

Pseudol. phant.1 1 — 

Imbezill.9 7 2 

Man. depr. 1.3 

Dem. praecox.4 

Psychop. Alkohol.3 

Psychop. Moral. Ins.1 

Xieht geisteskrank.1 

Alter: m. w. 

bis zu 14 Jahren.13 8 5 

14—16 Jahren. 24 20 4 

16—18 29 25 4 

18—20 21 17 4 

B e r u f: 

1. miinnl idle: 

Ohne.9 

Schuler (einschl. Fiirsorgezoglinge).14 

Lehrlinge (Kaufm. u. Handw.).17 

Aufseher, Hausdiener.6 

Chauffeur.1 

Taglohner.3 

Funktioniir.1 

Kaufleute.H 

Gewerbl. Arbeiter u. Handworker.7 

Koch.1 

Schreibgehilfe.1 

Gartner.1 

Friseur.1 

2. weibliohe: 

Xiiherin.1 

Kellnerinnen, Biermadchen.4 

Schiilerinnen.5 

Dienstmadchen.6 

Lehmiiidehen.1 
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Grund der Aufnahme bildete: in Fallen m. w. 

die Kriminalitat . 47 35 1*2 

Erregungen und Verst immungen . . 24 21 3 

Selbstmordversuche .14 12 2 

Stupor .1 1 — 

Aus der Irrenanstalt entwichen . . 1 1 — 


Uber den Beginn der Kriminalitat liefi sich feststehen, daB in 35 Fallen 
(23 mannl., 12 weibl.) der Beginn der Verwahrlosung und Unsozialitat vor das 
12. Jahr anamnestisch verlegt bzw. vor dieser Zeit beobacktet wurde. In 26 Fallen 
(21 mannl., 5 weibl.) sollen erst nach dem 12. Lebensjahr kriminelle bzw. un 
soziale Neigungen hervorgetreten sein. In dem Rest der Falle konnten genauere 
Auskiinfte nicht erhalten werden. 

t v ber die Art der Kriminalitat konnte konstatiert werden: 


m. 

Streunen, Betteln.19 10 

Liigen, gelegentl. Eigentu ms verge hen 19 10 

Diebstahl, Schwindel. 40 36 

Unzucht, Sittlichkeitsvergehen . . . 23 15 

Mord. 2 — 

Brandstiftung.2 — 

Hausfriedensbrueh.1 1 


w. 

3 
9 

4 
8 
2 
•2 


Uber die Belastung geben folgende Ziffern AufsehluB: 


haupt m. 

durch Geisteskrankheiten bei . . 47 36 

durch Trunksucht bei.20 14 


durch korperl. Krankheiten bei . 6 4 


Belastung ubi*r* 


w. 


11 

6 


Was den Beruf der Eltern anlangt, so war die Mehrzahl der Familim 
der in die Klinik Aufgenommenen in ziemlich stabilen Verhaltnissen. Von den 
87 Jugendlichen waren 8 unehelich, 17 stammten aus Beamtenfamilien, 10 von 
Kaufleuten, 9 von Handwerkern, 7 von Arzten, Lehrem, Kiinstlem, *2 von Pen* 
sioniiren, Rentiers. Im Gegensatz zu dem Material der Fiirsorgeanstalten ^ 
weitaus die Mehrzahl der in die Klinik Aufgenommenen infolge der Auswahl, 
die diese Aufnahme an sich darstellt, „Anlagematerial u . 

h) In bayerischen Irrenanstalten wurden im Jahre 1911 121 Kranke unter 
18 Jahren verpflegt (79 mannl., 42 weibl.). 

Da von hat ten Diagnosen erhalten: 


Dem. praecox.27 

Imbezill.19 

Idiotic.11 

Epilepsie.18 

Man. d(‘|)r.21 

Halluz. Verwirrth.3 

Paralyse.1 

Paranoia.1 

Psychopathic.6 

Hysteric.5 

Hysteric u. Imb. 2 

I'sychop. u. Imb.1 

Moralischer Sehwachs.4 

Lues cerebri.• . . . . 1 


Manic nach Pneumonic 


Gck igle 


I 

Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 

- - 



























Psychiatrisihe Jugendfilrsorge. 


479 


Was die Beziehungen der Abnormen zu den Erschei nungs- 
weisen der Kriminalitat anlangt, so wird man wolil ohne weiteres 
denen beistimmen, die behaupten, daB die abnorine Artung an sich 
keine bestimmte Art der Kriminalitat bedinge, und daB nnr die Un- 
bestandigkeit, Reizbarkeit, halbe Arbeitskraft der Abnormen fiir die 
Richtungen der Kriminalitat maBgebend sind (Gruhle). Das gilt 
wenigstens ohne Zweifel fiir das Gros. Es bilden eben leicht Schwach¬ 
sinnige Und Psychopathische die Mehrzahl der Abnormen, und bei 
ihnen bestimmen bei ihrer intellektuellen Minderwertigkeit, ihrer herab- 
gesetzten Widerstandskraft hin und wieder auch ihrer Explosivitat, 
Milieu und Gelegenheit die Art des Delikts. DaB daneben auch auch 
ausgepragter und schwerer Abnorme eine typische Kriminalitat schon 
auch im jugendlichen Alter zeigen konnen, daB erregte Schwachsinnige, 
Epileptiker in Erregungs- und Dammerzustanden, schwere Psycho- 
pathen — unter diesen vor allem sexuell Entartete — Phantasten, 
Schwindler, ethisch Farbenblinde eine charakteristische Kriminalitat 
zeigen konnen, ist einer weiteren Erorterung wohl nicht bediirftig. 
Solche Typen finden sich iiberall in den Erziehungsanstalten, und 
das jugendliche Material unserer Klinik weist ausgepragte Beispiele 
solcher abnormer Kriminalitat auf. Ich erwahne hier nur ein 15 jahriges, 
schwachsinniges und psychopathisches Madchen, das in einformiger 
Weise 11 Kinder durch Einfuhrung einer Nadel in die Fontanelle totete 
und dabei als Motiv angab, daB die Kinder zu stark geschrien hatten; 
weiterhin ein 18jahriges hysterisches Madchen, das einen Mordversuch 
beging, wobei in der Motivation romantische Ideen vom Schafott eine 
wesentliche Rolle spielten; eine 15jahrige psychopathische Brand- 
stifterin, bei der Rachsucht, Neugier, Freude am Feuer, vielleicht auch 
der Wxmsch, wieder in eine Erziehungsanstalt zu kornmen, den Beweg- 
grund fiir ihre Handlungen abgaben; endlich einige Falle von Prosti- 
tutionsromantik. Bei den Jungen fehlte es nicht an ausgepragten Typen 
jugendlicher psychopathischer Rauber, Jiiger, Detektive, schwindelnder 
Erfinder, Luftschiffer und sexuell Entarteter. Einige Worte sind in 
diesem Zusammenhang auch noch zu sagen iiber das Problem der 
schwer Erziehbaren, das naturgemaB bei den Fiirsorgeyjadagogen reicli- 
lich diskutiert wird und endgiiltig nur durch den Psychiater zu kliiren 
ist. Zweifellos gibt es unter diesen schwer Erziehbaren Individuen, 
die nicht als psychisch krank zu bezeichnen sind; versehlossene, trotzige, 
aktive Naturen, welche durch Anlage und Lebenslauf fremden Ein- 
fHissen schwer zuganglieh geworden sind. Ein sehr wesentlicher Teil 
ist aber wohl psychisch abnorm oder krank: Schwachsinnige und Epi¬ 
leptiker und Psychopathen mit endogenen und psycliogenen Erup- 
tionen, hetzerische, qiKTulierende, komplottierende, hysterische Ca- 
naillen und psychopathiseh Mind('rwertige. Nicht zu vergessen sind 
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aber hier auch die allerdings nicht sehr haufigen moralisch Anaste- 
thischen und geborenen Verbrecher, bei denen intellektuelle Minder- 
wertigkeit und psychopathische Ziige gegeniiber der ethischen Gefiihl- 
losigkeit, den kriminellen Neigungen und der Lust an Verbrechen 
zuriicktreten. Zudiesem KapitelhabenLongard 1 ),Maier 2 ) undandere 
neuerdings eindringliche Beispiele solcher auch schon im jugendlichen 
Alter ausgepragten Individualitaten geliefert. Ganz und gar von solchen 
entarteten Personlichkeiten zu trennen sind Individuen rait voriiber- 
gehenden, wenn auch bisweilen sehr schweren kriminellen Handlungen 
(Morde) in der Pubertat, wie sie in der Heidelberger Klinik als Heim- 
wehverbrecher beschrieben worden sind. 

Begeben wir uns nach dieser kurzen t)bersicht iiber die Erscheinungs- 
weisen der jugendlichen Kriminalitat — normaler und abnormer — 
zu der Entscheidung der Fragcn, welche Prognose wir diesen jugend- 
lich asozial Gewordenen im groBen ganzen und im einzelnen zu stellen 
haben, so imponieren uns zunachst iiberaus giinstige Resultate, die 
kiirzlich von dem preuBischen Ministerium des Innern iiber die Erfolge 
der Fiirsorgeerziehung in den Jahren 1901—1909 3 ) veroffentlicht worden 
sind. Naeh dieser Statistik sind von den in den Jahren 1904—1909 aus 
der Fiirsorgeerziehung Entlassenen 8 151 Fiirsorgezoglinge ermittelt 
worden (4835 mannliche und 3617 weibliche). Von diesen Ermittelten 
fiihrten sich nach den Nachforschungen geniigend bis gut 69,4% und 
zwar 70% mannliche und 68% weibliche. Zweifelhaft fiihrten sich 
11,3% (10,8 mannliche und 11,9 weibliche). Ungeniigend bis schlecht 
fiihrten sich 19,3% (19,2 mannliche und 19,4 weibliche). Nach den Alters- 
klassen geordnet erschienen die Resultate wie folgt: von 0—14 Jahren 
85% mannliche und 88% weibliche geniigend bis gut; desgleichen von 
14—16 Jahrigen 75,1 mannliche und 75,4 weibliche; desgleichen von 
16—18 Jahren 64% mannliche und 65% weibliche. Nach dieser Zu- 
sammenstellung sind die Resultate ganz auBerordentlich gunstige. 
In ungemein iiberraschender Weise giinstig bei den Schulpflichtigen, 
aber auch noch bei den 16—18 jahrigen sehr respektabel. Auf diese 
Ergebnisse gestiitzt, glaubt die Statistik sagen zu diirfen, daB die Be- 
hauptung, daB die Fiirsorgeerziehung auBerstande sei, aus den alteren 
Elementen noch brauchbare Menschen zu schaffen, nunmehr versturnmen 
miisse. Sogar 62,9% der 16—18 jahrigen Unzuchtsinadchen hatt-en sich 
gut, zuin Teil nunmehr als Ehefrauen, gefiihrt. 

Auch an den Bestrafungsverhiiltnissen tritt nach den Zusammen- 
st( llungen der preuBischen Statistik dieser Fortschritt zutage. Danach 

] ) Archiv f. Psych. 4:1. 

2 ) Journ. f. l > sycliol. u. Neurol. 111. 

3 ) Statistik iiher die Krfolge der F. E., herausg. v. Kgl. Pr. Minist. des Innern. 
Ratvitsch PHI. 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Psyeliiatrische Jugemlfursorge. 


481 


erhielten vor und wahrend der Fiirsorgeerziehung 77,5% mannliche und 
39% weiblich© Fiirsorgezoglinge Strafen (davon 68,5 % mannliche und 
28% weibliche Gefangnis und Zuchthaus). Nach der Fiirsorgeerziehung 
dagegen erhielten nur 31,8 mannliche und 18,6 weibliche Fiirsorgezog- 
linge Strafen (und zwar 25,8% mannliche und 9% weibliche Gefangnis 
und Zuchthaus). Da im ganzen 16,4% mannliche und 8,4% weibliche 
Fiirsorgezoglinge nicht ermittelt worden sind und von diesen nur 33% 
mannliche und 19% weibliche sicher kriminell waren, so kann auch durch 
die Beriicksichtigung der nicht Ermittelten nach der preuBischen 
Statistik das Ergebnis nicht wesentlich verdunkelt werden. Aller- 
ditigs sind die Resultate etwas ungiinstiger, wenn man sich nur an die 
am langsten seit der Entlassung aus der Fiirsorgeerziehung Beobachteten 
niiinlich die 1904 ausgesehiedenen Fiirsorgezoglinge halt. Von diesen 
haben sich nur 51% mannliche und 57% weibliche genugend bis 
gut gefiihrt, 15,4% mannliche und 13,8 weibliche zweifelliaft und 
33,1 und 28,5 weibliche ungeniigend bis schlecht. Die Statistik sucht 
diese schlechteren Ergebnisse dadurch zu erklaren, daB bis zum Jahre 
1904 fast nur die altesten 16—18jahrigen Elemente entlassen wurden, 
uud die Erfolge bei diesen naturgemaB schlechter seien. Allein nach der 
Statistik haben auch die aus den spateren Jahren entlassenen .16—18- 
jahrigen bessere Resultate zu verzeichnen, und der Verdacht liegt nahe, 
dad die Beobachtungszeit nicht lange genug ist, urn sichere Resultate 
zu gebfcn und daB mit Zunahme der Beobachtungszeit die Resultate 
nicht unwesentlich schlechter werden. Allcrdings ist ein Prozentsatz 
von ca. 50% „Geretteten“ bei den altesten Fiirsorgezoglingen immer 
noch gut genug, selbst wenn man hiervon noch einen betraehtlichen 
Teil der Unermittelten abzuziehen hiitte. Freilich bleibt bei alien auch 
noch die Frage, ob bei dieser Statistik genugend eindringlioh und strong 
geforscht worden ist. 

Aber auch andere Untersucher haben giinstige Resultate nachge- 
wiesen. Schuppius 1 ) hat die Fiirsorgezoglinge im preuliischen Heere 
untersucht. Er fand in 10 Armeekorps 560 ehemalige Fiirsorgezoglinge. 
Von diesen standen im ersten Dienstjahr 338 Mann, von welehen 61,7% 
unbestraft waren (bei Abrechnung der Rapporte und leichten Strafen 
sogar 71,4%). Von den Leuten des 2. Dienstjahres (222) waren 24% 
bzw. 35,75% unbestraft. Schuppius halt diese Feststellungen fur 
sehr giinstig. Weyert 2 ) hat Bedenken erhoben, da nur das erste 
Dienstjahr wirklich giinstige Resultate geliefert hiitte, und bekanntlich 
im ersten Dienstjahr von den militarischen Vorgesetzten sell were 
Strafen nicht gerne erteilt wiirden. Abgesehen von diesem Gesichts- 
punkt scheint mit ein SeliluB von der Fiihrung beim Militar, wo Zucht 

! ) Deutsche militariiiztl. Zeitschr. 40, 866. 1911. 

2 ) Alltrem. Zeitschr. f. Psych. 00, lSOff. 1912. 

Z. f. d. g. Xeur. u. Psych. O. XII. 


Digitized by Gougle 


31 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



482 


M, Isserlin und H. Gudden: 


und Aufsicht vielen sonst Haltlosen einen Halt zu geben vermag, und 
der soziale Kampf ausgeschaltet ist, auf die Fiihrung im gewohnlichen 
Leben nicht ohne weiteres erlaubt. Uber giinstige Resultate von Er* 
ziehungsbemiihungen berichtet auch Major 1 ). Er glaubt, daB von 118 
psychisch defekten, Fiirsorgezoglingen gleichwertigen, Zoglingen eines 
Berliner Heims in bis 3jahriger Behandlung 82 geheilt, bzw. wesentlieh 
gebessert worden sind. Und auch ein sehr erfahrener Beobachter wie 
Kluge 2 ) ist der Ansicht, daB 75% sogar der Psychopathen fur die Ge- 
sellschaft gerettet werden konnten. Demgegeniiber hat Wetzel 3 ), 
welcher 70 Zwangszoglinge 13 Jahre nach ihrer Entlassung aus der An- 
stalt mit bezug a i ihr Strafregister untersuchte, feststellen konnen, 
daB nur ca. 24% vollig straffrei geblieben waren, die iibrigen hatten 
alle zum Teil sehr erhebliche Zeiten in Gefangnissen und Zuchthausem 
zugebracht (z. B. 10% = ca. 1,3 Jahre). Gruhle, der allerdings keine 
katamnestischen Erhebungen angestellt hat, sondem nur aus der ge- 
nauen Einsicht in sein Flehinger Material urteilt, ist der Ansicht, daB 
von seinen 105 Zoglingen 40% bei geordnetem Milieu und richtiger Lei- 
tung mit Sicherheit oder wahrscheinlich vor der Verwahrlosimg hatten 
bewahrt werden konnen; vielleicht 15,24%; recht schwer 31,43% und 
sicher nicht 13,33%. Dabei ist allerdings zu beriicksichtigen, daB sowohl 
bei den Feststellungen Wetzels wie Gruhles nach den badischen Auf- 
nahmeverhaltnissen eine Auswahl ziemlich schwer verwahrloster und 
krimineller Jugendlicher in Betracht kommt. Mogen aber die Erg^bnisse 
der Fiirsorgeerziehung auch nicht so giinstig sein, als sie nach der preuBi- 
schen Statistik erscheinen, so haben doch diese Erziehungsbemiihungen 
zweifellos ihre Daseinsberechtigung vollauf bewiesen; und ebenso darf 
man annehmen, daB die Ergebnisse bei moglichst friihzeitiger Inangriff- 
nahme der Erziehung und bei zweckentsprechender Sichtung des 
Materials sich we iter bessem lassen werden. 

Sind wir nun hinsichtlich unserer Prognose imstande, im E i n z e 1 f a 11 
biindige Regeln aufzustellen und anzuwenden ? Die Antwort kann 
nur verneinend lauten. Die Erfahrungen sind noch zu gering, ins- 
besondere hat die Mitarbeit der Psychiater auf diesem Gebiete ja erst 
seit einigen Jahren begonnen und ist noch keineswegs in geniigendem 
MaBe ermoglicht. Was die Normalen anlangt, so diirfen wir wohl an¬ 
nehmen, daB die Prognose um so besser ist, je mehr das Milieu an ihrer 
Kriminalitat und Verwahrlosung schuld ist, und je friiher die Fiirsorge- 
erziehung begonnen, je langer sie ausgedehnt wird. Wie aber st-eht es 
mit den psychisch Abnormen? 

J ) Zeitschr. f. Psyehother. u. med. Psychol. 1911. 

2 ) B(‘iicht iihcr die Vo‘rhandlungen dor allg. deutschen F. E.-Tages zu Rostock. 

8 ) In noch nicht verbffentlichten Untersuchiingen, deren Ergebnisse' mir von 
dein Autor zur Verfiigung gestellt werden. 
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Bei einem betrachtlichen Teil dieser wird man mit der trivialen 
Einsicht auskommen, daB die Prognose um so besser zu stellen ist, je 
geringer der Grad der Abnormitat, gemessen an bekannten MaBstaben 
ist, und je friiher das Individuum in zweckmaBige Erziehung kommt. 
Bei den Schwachsinnigen sind dolche Gesichtspunkte der Prognose: die 
Starke der intellektuellen Defekte, das Vorhandensein ethischer Quali- 
taten, der Mangel an bzw. Grad von Eruptionen, von psychopathischen 
Veranderungen des Fiihlens und Wollens. Bei den Hysterischen und 
Psychopathen werden gleichfalls die Affektschwankungen im Sinne 
von Gewalthandlungen, das Vorhandensein krimineller Neigungen, 
der Sucht zu hetzen, zu verleumden, zu intrigieren nach dem Grad 
ihrer Auspragung unsere Voraussage beeinflussen. 

Nieht sehr giinstig erscheint die Prognose jugendlicher Schwindler, 
sobald wir wenigstens ausgepragte Typen ins Auge fassen. Auf die 
Frage der angeborenen Lues und ihrer Bedeutung fur die jugendliche 
Kriminalitat bin ich nicht eingegangen, da Herr Plaut dieses Thema 
heute in eingehender Weise abhandelt 1 ). 

Im iibrigen wird nicht zu vergessen sein, daB gerade bei den Ab- 
normen, so weit ihre Insuffizienz und Haltlosigkeit in Betracht kommt, 
das Milieu eine sehr groBe Rolle spielt. Gerade sie geben, wenn aktive 
antisoziale Neigungen fehlen, gute Erziehungsobjekte ab und konnen 
unter entsprechender Leitung musterhaft sein. Wie weit sie allerdings 
in den Stand gesetzt werden, sich ohne solche im sozialen Kampf zu 
halten, wird nicht selten selbst nach langer Beobachtung schwer zu 
entscheiden sein. 

Endlich wird auch bei jenem kleinen Teil von Abnormen, den wir 
gewohnt sind, als moral insane oder geborene Verbrecher zu betrachten, 
die Prognose nicht ohne Schwierigkeit sein. Sie wird aus schon friiher 
angedeuteten Griinden um so schwerer sein, je junger das Individuum 
ist. Aber auch bei alteren Jugendlichen mit schweren antisozialen 
Neigungen bis zu 20 Jahren und mehr, sind Nachreifungen bekannt 
geworden. Wohl jeder altere Psychiater vermag solche Falle aus eigener 
Erfahrung zu nennen, und Pachantoni 2 ) hat kiirzlich einige hierher 
gehorige Krankengeschichten zusanunengestellt. Freilich von solchen 
GeschCpfen, wie sie Baer, Bleuler, Longard, Maier und andere 
gezeichnet haben, wird man auch, wenn man sie in jugendlichen Stadien 
zur Erziehung erhalt, wenig Gunstiges erhoffen diirfen. Treten doch 
in dem psychischen Bilde der gebesserten Insanes immerhin auch andere, 
nicht nur antisoziale Ziige, etwa Verstimmungen mit dem Charakter 
der Selbstqualerei und almliches hervor. Im ganzen jedoch wird man 
dem Padagogen die ihm sehr willkommene Konzession nicht vcrsagen 

0 Vgl. diese Zeitschr. Orig. II. 

2 ) Arohiv f. Psych. 47. 1010. 
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diirfen, daB man sehr selten in der Lage sein wird, bei dem heutigen 
Stande des Wissens in friiher Jugend die Zeichen des imwiderruflich 
zum Verbrechen Geborenseins erkennen zu k 6 nnen. DaB wir anderer- 
seits auch bei schweren jugendlichen Straftaten bisweilen in der Lage 
sind, Gunstiges voraussagen zu konnen, hat das Beispiel der schon er- 
vvahnten jugendlichen impulyisen Morderinnen, die in der Heidelberger 
Klinik beobachtet wurden, bewiesen. Die diesen gestellte giinstige 
Prognose hat sich, wie mir 1 ) berichtet worden ist, jetzt schon Jahre 
hindurch, in vollstem MaBe bewahrt. 

Es ist gewiB nicht die Schuld der Psychiatrie, wenn der Stand 
unseres heutigen Wissens iiber die Prognose der jugendlichen ah- 
normen Kriminalitat nicht iiberall befriedigend ist. Auch mit unseren 
heutigen Erkenntnismitteln ware die Psychiatrie wohl weiter auf diesem 
Gebiet, wenn ihr friiher Gelegenheit gegeben worden ware, in diesen wich- 
tigen Aufgaben mitzuhelfen. Jedenfalls aber wird wohl jeder, der sich 
vorurteilslos in die Fragen der Ursachen und Erscheinungsweisen der 
jugendlichen Kriminalitat vertieft, zu der Erkenntnis kommen, daB 
der Erfolg, der den Bemiihungen um die Bekampfung dieser antisozialen 
Phanomene beschieden sein kann, nicht zum geringsten Teile von dem 
Grade der Mitarbeit abhangt, welcher der Psychiatrie eingeraumt wird. 

2. Prof. Hans Gudden (Miinchen). 

Wie die medizinische Wissenschaft sich erst verhaltnismaBig split 
um die Erkennung des Wesens mid der Behandlung der Geisteskrank- 
lieiten angenommen hat, hat sie insbesondere lange Zeit die Erforschung 
der jugendlichen Schwachsimis- und Idiotieformen vemachlassigt. Als 
die sog. Tollhauser schon eine allgemeine Einrichtung waren, ja als diese 
schon zu regelrechten, arztlich geleiteten Irrenanstalten umgewandelt 
waren, wuBte man noch nichts von einer allgemeinen Schwachsinnigen- 
fiirsorge. Zwar hatten sich zu alien Zeiten Menschenfreimde einzelner 
jugendlicher Idioten oder Kretinen auf das sorgfaltigste angenommen, 
namentlich machten Geistliche, Lehrer und auch Arzte vielfach Er- 
ziehungsversuche, aber ihre Tatigkeit beschrankte sich auf wenige, 
ihnen aus irgendeinem Grund bcsonders ans Herz gewachsene Fiille. 
Ihr Wirken und ihre Erfolge wurden nicht allgemein bekannt. Selbst 
wenn von einigen die Offentlichkeit und der Staat zur Hilfe und Fiir- 
sorge fiir schwachsinnige Kinder aufgerufcn wairden, versiegte alsbald 
das erweckte Interesse und die Versuche, Asyle und Erziehungsschulen 
zu griinden, veiTannen im Sande. 80 erging es dem Untemehmen des 
Lehrers Gotthard Guggenmoos (geborcn 5. Mai 1782 zu Stetten in 
bayrisch Schwaben), der im Jahre 1816 in Salzburg eine Privatanstalt 

Von Herrn Wilnianns. 
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fiir Kretinen, Taubstumme und spraehkranke Kinder begriindete. 
Trotz seiner Erfolge lieBen ihn die Behorden, welche er um Unterstiitzung 
gebeten hatte, im Stich. Sein Eifer, Kretinen Erziehung und Unter- 
richt zu teil werden zu lassen, wurde von den Gebildeten als zwecklos 
belacht und so ging die Anstalt im Jahre 1835 aus Mangel an Mitteln 
and Zoglingen wieder ein. „Das Todesjahr dieser osterreichischen 
Anstalt war das Geburtsjahr der ersten Idiotenanstalt in Deutschland." 
In dem Schwarzwaldstadtchen Wildberg errichtete der Pfarrer Halden- 
wang zuerst in seinemHause eine kleine, anfanglich von mildenGaben 
unterhaltene, spater auch von der Regierung unterstiitzte Anstalt, die 
zeitweise bis zu 24 ZOglinge enthielt. Als dann 1847 zu Mariaberg in 
Wiirttemberg eine zweite groliere Anstalt erstand, loste Holden wang 
sein Asyl auf und gab seine Pfleglinge an die neue Anstalt ab. 

Um dieselbe Zeit fand die Schwachsinnigenfiirsorge durch Karl 
Ferdinand Kern in Thiiringen eine miichtige Forderung. Kern, ge- 
boren am 7. April 1814 zu Eisenach, hatte sich schon als Schuler als 
ein padagogisches Talent ersten Ranges gezeigt. Nach Absolvierung 
des Gymnasiums und des Lehrerseminars widmete er sich sogleich der 
Erziehung zweier ihm anvertrauter Zoglinge, eines blodsinnigen Knaben 
und eines taubstummen Kretins. Spater bildete er sich noch eigens an 
der Taubstummenanstalt zu Eisenach aus, wurde dort auch Lehrer, 
nahm Unterricht bei Frobel, welcher damals gerade mit seinem neuen 
Kindergartensystem an die Offentlichkeit getreten war. Im Jalire 1842 
eroffnete Kem in Eisenach eine kleine Privatanstalt fiir taubstumme, 
schwachsinnige und idiotische Kinder. Die Zeiten waren nun schon 
giinstiger geworden. Die Anstalt gedieh, wurde von der Regierung als 
segensreich anerkannt und gefordert. Um seiner Aufgabe voll gerecht 
werden zu konnen, studierte Kem in Leipzig, wohin er unterdessen 
seine vergroBerte Anstalt verlegt hatte, auch noch Medizin und ward 
so seinem Institut, das er noch zweimal, zuletzt nach Mockern, verlegt 
hatte, nicht nur ein ausgezeichneter padagogischer, sondern anch arzt- 
licher Leiter mit durchaus modemen Anschauungen. Er gliederte die 
Anstalt in eine Versuchsabteilung, die vielfaeh den sog. Vorklassen 
in manchen unserer heutigen Hilfsschulen entspricht, sodann in die 
eigentliche Erzeihungs- und Unterrichtsabteilung, endlich in ein Asyl 
fiir erwachsene Schwach- und Blodsinnige. Kern war auch wissen- 
schaftlich, soweit es seine Zeit ihm erlaubte, sehr tatig, war u. a. Mit- 
arbeiter der Zeitschrift fiir Psychiatric, hielt 1860 in der Yersammlung 
der deutschen Irrenarzte einen Vortrag iiber das Thema ,,Die Staat.s- 
regierungen sind nicht verpflichtet, fiir Erziehung und Unterricht der 
Blodsinnigen zu sorgen“ und erwarb sich vor allem grolJe Yerdienste 
durch Griindung der ,,Gesellschaft zur Forderung der Schwach- und 
Bl6dsinnigenbildung“ auf der deutschen Lehrerversammlung zu Leipzig 
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im Jahre 1865. Die Kernsche Anstalt besteht noch jetzt unter Leitung 
seines Sohnes als die alteste deutsche Idiotenanstalt fort. 

Das Verdienst, die Teilnahme fur das traurige Geschick der Kretinen 
und Idioten und fiir die Moglichkeit ihrer Besserung in vielen Fallen 
in weite Kreise getragen und geweckt zu haben, gebiihrt neben Kern 
dem Schweizer Arzt Dr. Johann Jakob Guggenbiihl. Guggenbiihl 
hatte als junger Arzt im Kanton Glarus viel Gelegenheit, Kretinen zu 
6ehen und zu untersuchen. Erschuttert von der Verzerrung des mensch- 
lichen Ebenbilds, das manche von ihnen darboten, steckte er sich als 
Lebensziel, nicht nur ihr Dasein zu erleichtern, sondem womoglich sie 
auch zu heilen. Er lieB 1840 einen eindringlichen ,,Hilfsruf aus den 
Alpen zur Bekampfung des schrecklichen Kretinismus“ ergehen, der 
in der ganzen gebildeten Welt Aufsehen erregte, die Taschen offnete 
und ihm die Mittel schaffte, um auf dem Abendberg bei Interlaken auf 
1000 m Hohe ein Institut fiir Erziehung und Pflege von Kretinen und 
schwachsinnigen Kindern zu erbauen. Bei Wahl des Platzes lieB Guggen¬ 
biihl sich von friiheren Versuchen des Kaisers Napoleon leiten, der ganze 
von der kretinosen Entartung verseuchte Ortschaften im Kanton Wallis 
in hoher Lage auzusiedeln strebte, um das Ubel zum Absterben zu 
bringen. Wenn auch Guggenbiihl in erster Linie den Heilfaktor in der 
frischen freien Bergluft suchte (wahrend wohl nach unsem heutigen 
Anschauungen der Bestrahlung durch die Sonne die Hauptwirkung zu- 
kam), verkannte er doch nicht die Schadlichkeiten des Trinkwassers, 
der geologischen und sozialen Verhaltnisse fur die endemischen Formen 
des Kretinismus und kam welter zu der Ansicht, daB der Kretinismus 
einen Kollektivbegriff von verschiedenen Zustanden darstelle. Er 
unterschied zwischen der Geistesschwache und den korperlichen Ano- 
malien und Funktionsstorungen, die zusammen durch Erkrankung 
des Cerebro-Spinalsystems mangelhafte Entwicklung des Leibes und 
der Seele bedingen. In der Folge versuchte es G. mit alien moglichen 
Mitteln, so mit Magnetelektrizitat, Phosphorather, mit diatetischen 
Kuren, Wasserbehandlungen und gynmastiscken t)bungen, ahnlich 
wie sie sich spater im PfaiTer Kneippschen bzw. dem Zander-System 
verkorperten. Er war ein unverbesserlicher Optimist, immer gleich 
von einer neuen Idee iiberzeugt, dabei ein auBerst unpraktischer Haus- 
lialter und schlechter Organisator. Da er in vielen Fallen weit melir 
versprach als er erreichen konnte, schlug die Begeisterung, die man die 
ersten Jahre seinem Untemehmen entgegenbrachte und den Abendberg 
zu einem formlichen Wallfahrtsorte gemacht hatte, allmahlich in das 
Gegenteil um und G. wurde schlieBlich als marktschreierischer und 
gewinnsiichtiger Charlatan geschmiiht und verschrien, ein Urtail, das 
entsehieden ungerecht ist. Es wire! tin unvergangliches Verdienst 
Guggenbiihls hleihen, daB er mit als einer der ersten die allgemeine Auf- 
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merksamkeit auf die bisher so sehr damiederliegende Fiirsorge fiir 
Schwachsinnige gelenkt hat. Selbst die Opposition, die sich gegen ihn 
erhob, kam der Sache zugute und erhohte nur das Interesse. 

Angeregt durch G. begriindete Dr. Georg Friedr. Muller im Jahre 
1848 in Rieth bei Vaihingen in Wiirttemberg eine rasch aufbliihende 
Privatanstalt. Ein Jahr spater erhielt Wiirttemberg in Stetten eine 
weitere Idiotenanstalt. Neben Wiirttemberg gingen besonders die 
nordwestlichen Teile Deutschlands mit gutem Beispiel voran. Als 
Pioniere sind hier namentlich Pastor Julius Disselhof, Direktor der 
Diakonissenanstalt in Kaiserswerth, sein Schiiler Pastor Sengelmann 
in Hamburg, Karl Barthold, Direktor der Schwachsinnigenanstalt 
Hephata in Miinchen-Gladbach, Dr. Gustav Brandes in Hannover, 
Dr. Erlenmeyer in Bendorf imd Dr. Berkhan in Braunschweig zu 
nennen. Auch Bayern blieb nicht zuriick. Im Jahre 1852 verwirk- 
lichte Pfarrer Josef Probst, der sich schon vorher mit Sprachkranken 
und Idioten abgegeben hatte, einen langst gehegten Plan eines ,,Welt- 
laufigmachungsinstitutes fiir verstandesarme Kinder 44 in Ecksberg bei 
Miihldorf und 2 Jahre spater stiftete Pastor Wilhelm Lohe in Neuen- 
dettelsau die zweite bayrische Anstalt. 

Es kann darauf verzichtet werden, die Entstehungsgesehichte und 
Entwicklung der einzelnen Anstalten hier zu schiklern, um so mehr als 
deren weiterer Ausbau ziemlich gleichartig geschah. (Wer sich niiher 
unterrichten will, findet trefflichcn AufschluB in dem ausgezeichneten 
„Enzyklopadischen Handbuch der Heilpadagogik 44 , worm auch die 
Geschichte des Fiirsorgewesens in den auBerdeutschen Landern ein- 
gehend behandelt ist.) Wahrend der Hauptzweck bei Griindimg der 
meisten Anstalten der war, blodsinnige Kinder zu erziehen und soweit 
als moglich auszubilden, damit sie wieder in die Familie bzw. in das 
offentliche Leben eintreten konnten, zeigte es sich bald, daB man bei 
einer groBen Anzahl von vomherein auf dieses Ziel verzichten muBte, 
vielmehr sich auf lebenslangliche Pflege und Dberwachimg beschranken 
muBte. So kam es von selbst allmahlich iiberall zu einer Dreiteilung 
der Aufgaben der Anstalten, indem man zwischen bildimgsfahigen 
imd bildungsunfahigen jugendlichen Zoglingen unterschied und schlieB- 
lich besondere Abteilungen fiir erwachsene Idioten und Verblodete 
schuf. 

Im Jahre 1895 belief sich die Zahl der Idiotenanstalten in Deutsch¬ 
land auf 46 mit rund 9000 Insassen. I in Winter 1910/11 waren es 166 
Anstalten, die ausschheBlicli Schwachsinnige und Epileptiker beheiberg- 
ten und 60andere Anstalten (Irren-, Blinden-, Taubstummen-, Rettungs- 
und andere Anstalten), in denen Sonderabteilungen fiir Schwachsinnige 
bestanden. In der Gesamtheit dieser Anstalten befanden sich rund 
34 000 Insassen, wovon etwa die Halfte jugendliche sein diirften. 
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Von den in Deutschland fiir Kretinen, Idioten und Schwachsinnige 
bestehenden Anstalten sind nur knapp ein Dutzend staatlich und unter 
psychiatrischer Aufsicht und Leitung stehend, alle iibrigen sind Privat- 
anstalten, meist Wohltatigkeitsanstalten und unter geistlicher Leitung. 
Von den Privatanstalten fiir Angehorige wohlhabender Stande ist hier 
natiirlich abgesehen. Auf Bayern speziell fallen 26 Anstalten, wovon 
nur eine, Frankenthal in der Rheinpfalz staatlich bzw. Kreisanstalt 
ist. Die Anzahl der in den bayerischen Privatanstalten untergebrachten 
jugendlichen Schwachsinnigen unter 18 Jahren betrug anfangs 1912 
rund 1300 (800 mannliche, 500 weibliche). In der Kreiskranken- und 
Pfiegeanstalt Frankenthal befanden sich 60 Jugendliche (38 mannliche, 
22 weibliche), wahrend in den bayrischen Irrenanstalten mid psychia- 
trischen KJiniken die Gesamtzahl der Jugendlichen unter 18 Jahren 
nur etwa 80 betrug. Es sind also inehr als 9 Zehntel der jugendlichen 
Pfleglinge in Privatanstalten untergebracht. Dieses Verhaltnis trifft 
auch fiir die meisten andem deutschen Bimdesstaaten zu. Wie sieht 
es nun in diesen Anstalten aus ? Bei voller Anerkeimmig der aufopfern- 
den Hingabe ihrer Leiter sowie des irgendeinem Orden bzw. Diako- 
nissenverein angehorenden Personals an ihre schwere Aufgabe ist vor 
allem zu konstatieren, daB die psychiatrische Beobachtung, Unter- 
suchmig, Behandlung und Beratmig mehr oder weniger ausgeschaltet 
ist. Selbst die groBten Institute werden nur in langeren Abstiinden 
von dem entfemt wohnenden ,,Hausarzt“ (in der Regel ein praktischer 
Arzt, seltener der Bezirksarzt bzw. Rreisphysikus, am seltensten ein 
Psychiater) besucht und dessen Tatigkeit hat sich gewohnlich auf das 
Eingreifen bei korperlichen Krankheiten, nicht aber auf die Behand¬ 
lung des Geisteszustandes zu richten. Diese bleibt den Laien vorbehalten 
mid mogen dieselben auch von den besten Absichten erfiillt sein wie not h 
so viele Erfahrmigen gesammelt haben, so kann der gute Wille und die 
Erfahrung nimmermehr arztliche und insbesondere modem psychia¬ 
trische Vorbildung ersetzen. Es ist daher auch nicht zu verwmideni, 
daB in nicht wenigen Anstalten der Betrieb den Eindruck einer sta- 
gnierenden Verwahrungsanstalt macht, und daB man noch die verschie- 
densten Zwangsmittel, wie Zwangsstuhle, Zwangsjacke, ,,Fuchskappe‘‘, 
Isolierung in dmiklen, giinzlich unzulanglichen und unfreundlichen 
Zellen, allerhand Strafmittel wie Kostabziige, selbst korperliche Ziich- 
tigung antrifft. Die Raume sind oft im Verhaltnis zur Zahl der Pfleg¬ 
linge absolut ungeniigend, die Beschaftigungsmoglichkeiten und der 
UnteiTicht der bildungsfahigen Schwachsinnigen auBerst mangelhaft. 
Vielfach werden Sehwachsinnige als Aufsichtspersonen verwendet. Es 
darf allerdings nicht verkannt werden, daB beziiglich dieser letzteren 
Punkte die Anstaltsvorstiinde der Mehrzahl nach die vorhandeneu 
Mangel selbst aufrichtig Ix'klagen und genie Abhilfe treffen wiirden, 
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wenn ihnen nicht durch das Fehlen an finanziellen Mitteln die Hande 
gebunden waxen. Zwar ist gegeniiber dem hochst unbefriedigenden 
Zustande der Idiotenfiireorge, wie ihn Weygandt noch im Jahre 1907 
schilderte, schon manches besser geworden, aber gerade in der Haupt- 
sache, in der Erwirkung eines weitgehenden arztlichen Einflusses anf 
den Betrieb der Anstalten und die Behandlung der Patienten ist kein 
wesentlicher Fortschritt geschehen. Wir sind von der Verwirklichung 
der ira Jahre 1893 auf Vorschlag von Siemens und Zinn vom Verein 
deutscher Psychiater gefaBten Resolution noch weit entfemt, die da 
lautete: ,,Nicht unter arztlicher Lei tung und Verantwortung stehende 
Anstalten fiir Geisteskranke, Epileptische und Idioten entsprechen 
nicht den Anforderungen der Wissenschaft, Erfahrung und Humanitiit 
und konnen deshalb als zur Bewahrung, Kur und Pflege dieser Kranken 
geeignet auch im Sinne des preuB. Gesetzes vom 17. Juli 1891 nicht be- 
trachtet werden.“ 

Es mull daher immer wieder die Stimme erhoben und die Forderung 
nach Anderung dieser Verhaltnisse gestellt werden. Wir wiederholen 
deshalb eine von Relim schon vor mehreren Jahren gebrachte und 
von unserer Vereinigung einstimmig angenommene These. 

Die ganz oder nahezu bildungsunfahigen Zoglinge stellen auch heute 
noch das Hauptkontingent zu den Anstalten. Den leichteren Formen 
des Schwachsinns, den Imbezillen, Debilen und den mit Intelligenzdefek- 
ten behafteten Psychopathen wandte sich die helfende Hand der Mit we It 
erst vor wenigen Jahrzehnten in weitergehendem MaBe zu, und zwar 
vorwiegend zunachst durch das System der „Hilfsschulen“ und ,,Forder- 
schulen“. Die ersten wirksamen Anregungen zur Einrichtung von 
unterrichtlichen Veranstaltungen fiir schwachsinnige Sehulkinder gingen 
(vgl. den Artikel „Geschiclite des Hilfsschulwesens“ von Henze im En- 
zyklop. Handbuch f. Heilpiidagogik) von Kern und Stotzner aus. Der 
erstere hielt 1863 in der ,,Padagogischen Gesellscliaft“ in Leipzig einen 
Vortrag iiber Erziehimg und Pflege schwach- und blodsinniger Kinder 
und kniipfte daran den Wunsch, es mochten, wo es nur angangig sei, 
Schulen fiir schwachsinnige Kinder eingerichtet werden. Der noch 
jetzt lebende Schulrat Heinrich Ernst Stotzner, welcher 4 Jahre an 
der staatlichen Idiotenanstalt in Hubertusburg und spater an den Taub- 
stummenanstalten zu Leipzig und Dresden wirkte, lieB im Jahre 1864 
eine Schrift erscheinen, betitelt: ,,Schulen fur schwachsinnige Kinder”. 
In sehr zutreffender und packender Weise legte er dar, wie diese Kinder 
in den Normalschulen nach jeder Richtung hin wesentlich hinter den 
andem zuriickbleiben miiBten, wie sie von ihren Mitschiilern zuriick- 
gestoBen, verspottet, zum Objekt des Mutwillens und tiitlicher Angriffe 
gemacht wiirden und im spateren Lebcn zum groBten Teil den Geineinden 
zur Last fielen. Und doeh sei er fest iiberzeugt, daB aus vielen der in 
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Frage stehenden Kinder bei zweckentsprechender Behandlung noch 
etwas gemacht werden konnte. Sie in Anstalten zusammen rait Bl&d- 
Binnigen unterzubringen, sei ganz abgesehen vom Kostenpunkt im Inter- 
esse der Entwicklung der Kinder sehr bedenklich. In der festen Cber- 
zeugung, daB ihre Zahl viel groBer sei als man gemeinhin annehme, 
forderte er, daB jede grOBere Stadt besondere dem Bediirfnis angepaBte 
unterrichtliche Veranstaltungen mit Klassen von nur 12 bis 15 Schiilem 
fiir solche Schuler schaffe. Er verlangte femer, daB die ,,Xachhilfe- 
8chule“, wie er sie bezeichnete, nur Lehrpersonen erhalte, die durehaus 
fiir die in ihr zu leistende Arbeit geeignet seien, daB sie dauernd innige 
Verbindung mit dem Eltemhaus und auch noch nach der Schulent- 
lassvmg mit ihren Zoglingen unterhalte, daB der gesamte Unterricht in 
ihr vollig auf Anschauung begriindet sei, zu welchem Zweck sich am 
besten belehrende Ausfliige ins Freie eigneten. In einem Gutachten 
an die Stadt Leipzig empfahl Stotzner mit Rucksicht auf das ungiinstige 
Milieu der Kinder, daB die zu errichtende Hilfsschule zu einer Bewahr- 
anstalt mit Emahrung und tlberwachung der Kinder tagsiiber zu er- 
weitern sei. Dieser Antrag wurde abgelehnt, auch aus der Hilfsschule 
wurde nichts. Die erste Stadt, welche eine solche einrichtete, war Elber- 
feld im Jahre 1879. Von dort aus brach sich die Idee der Hilfsschule 
zwingend durch. Im Jahre 1895 hatten 36 Stadte Hilfsschulen, welche 
von 24000 Kindern besucht waren und im Jahre 1911 waren bereits in 
211 Stadten Hilfsschulen eingefiihrt, in welchen 35 196 Schwaehbegabte 
Unterrieht erhielten. (Miinchen bekam 1902 die ersten Hilfsklassen, 
gegenwartig bestehen 23 Hilfsklassen, die auf 9 Schulen verteilt sind 
und 512 Kinder haben. 

Die groBe Verbreitung der Hilfsschulen ermoglicht es, eine be redl¬ 
ining fiber die Zahl der schwachsinnigen Jugendlichen zwischen dem 
6. mid 14. Lebensjahr anzustellen und aus dem Material einen Riick- 
schluB iiber die Zahl der anstaltspflegebediirftigen ziehen. t'berall da, 
wo die Hilfsschule sich schon langer eingelebt hat imd ausgebaut ist, 
schalt sich aus der Normalschule ein Prozentsatz von 1,5 bis 1,8 fiir die 
Hilfsschule heraus (in Bromberg sogar 2,4%). Nach den Untersuchungen 
von Buttnor und Schlesinger ist dasselbe Verhaltnis auch fiir das 
Land anzunchmen, ja Wet tig schiitzt es sogar auf 2%. Da in Deutsch¬ 
land etwa 10' 2 Millionen Kinder die Volksschule liesuchen, ergeben sich 
darunter also ca. 160000 schwaehbegabte. Nach den Erfahrungen, die 
ich an den Hilfsschulen in Miinchen und Bonn machte, sind mindestens 
5% der Hilfsschiiler ganz oder fast bildungsunfahig, daher als anstalts- 
pflegelx*diirftig zu erachten. IJazu komnien, gering veranschlagt, 
noch 10°o, welche in spiiteren Jahren, besonders in der Pubertatszeit 
in ihren geist igen Leist ungen zuri'urkgehen und zu keinerlei Beruf brauch- 
bar werden. Auch sie sind groBenteils geeignet fiir Aufnahme in eine 
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Schwachsinnigenanstalt. Ein Bruchteil konnte allerdings durch Fort- 
bildungshilfsschulen, welche dann die ganze Lehrlingsausbildung iiber 
nehmen miiBten, gefordert werden. Dessenungeachtet bleiben rund 
15 000 pflegebediirftige jugendliche Schwachsinnige zuriick. Das Fazit 
aus dieser Rechnung ist dasselbe, wie es Weygandt im Jahre 1902 
auf Grund einer Zahlung der in Unterfranken in Anstalten und der in 
Privatpflege befindlichen Idioten (130 : 224) und Rehm an der Hand 
der allgemeinen Irrenstatistik im Jahre 1908 gezogen hatten, daB nain- 
lich die jetzt vorhandenen Anstalten auch nicht entfemt fiir den Be- 
darf ausreichen. In der Tat macht es uberall die groBten Schwierig- 
keiten, schwachsinnige Jugendliche rechtzeitig in einer Anstalt unter- 
zubringen; in der Regel dauert es viele Monate, bis endlich die erbetene 
Aufnahme erfolgen kann. Es besteht also ein dringendes Bediirfnis 
nach weiteren Anstalten fiir Schwachsiimige, insbesondere jugendliche 
Schwachsinnige. Bei der Riickstandigkeit, welche ein groBer Teil der 
charitativen Anstalten aus Mangel an Mitteln, vor allem jedoch wegen 
des Fehlens einer psychiatrisch arztlichen Oberleitung und Behandlung 
aufweisen, muB verlangt werden, daB die notwendigen neuen Anstalten 
vom Staat bzw. den Kreis-(Provinzial)-Verbanden errichtet und unter 
psychiatrisches Regime gestellt w r erden. Fiir groBere Stadte ist es aus 
finanziellen und sozialen Griinden vorteilhaft, wenn sie eigene Anstalten 
fiir ihre schw r achsinnigen Pfleglinge griinden. Man bedenke, daB groBere 
Stadte fiir mehrere Hundert jugendlicher Schwachsinniger, Idioten, 
Epileptiker und schwerer Psychopathen zu sorgen haben, wobei die 
Kosten fiir die Mehrzahl ganz oder zum Teil der Kommune zur Last 
fallen. Daneben hat ihr Steuersackel den Hauptteil der Kreiszuschiisse 
fiir die charitativen Anstalten zu tragen. (Die Armenpflege der Stadt 
Miinchen hatte im Jahre 1911 mit einem Aufwand von 68 764 M. fiir 
282 in den verschiedensten Anstalten untergebrachte jugendliche 
Schw r achsinnige zu sorgen.) 

"Viele Eltem konnen sich nicht entschlieBen, ihr schwachsinniges 
Kind in eine entfemte mid schwer eneichbare Anstalt zu geben, lassen 
sich dafiir von der Armenpflege unterstiitzen. Die eigene stadtische 
Anstalt fiir Schwachsinnige bote die Woliltat, daB der Besuch der 
Pfleglinge durch die Venvandten erleichtert ware und daB die Ein- 
weisimg und Unterbringmig neuer Pfleglinge rasch geschehen konnte. 

Im AnschluB an die Anstalt w iirde sich sehr leicht und mit wenig 
Kosten dasschon vom Vater des Hilfsschuhvesens, St btzner, allerdings 
in bescheidenerer Form geplante Heim fiir jene Hilfsschulkinder schaffen 
lassen, deren Zuriickbleiben hauptsachlich durch ungiinstige haushche 
Verhaltnisse oder durch mangelliafte Erholung von friiheren Erkran- 
kungen, namentlich Rachitis und Keuchhusten verursacht ist. Die 
Forderung, welche diese Kinder in dem Heim (das iibrigiMis auch fiir 
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verwahrloste oder schwachliche ,,Norraalschulkinder“ in Frage kame) 
durch die vorteilhafte hygienische Anderung ihrer Lebensbedingungen 
an Geist und Korper erfahren, wird dem Staat und der Stadt viele Tausend 
Mark sparen, die sonst in Zukunft wegen krimineller Verderbnis oder 
sozialen Verkiimmems vieler Kinder geopfert werden miissen. In Verbin- 
dung mit der Anstalt ware gerade in idealer und auf billige Weise die Ge- 
legenheit zur Prophylaxe gegen die mannigfachsten Schaden geboten. 
Nebenbei sei erwahnt, daB der Gedanke eines Heime fur verwahrloste, 
arme schwachliche oder geistig zuriickgebliebene Kinder in den amerika- 
nischenGroBstadten langst durch die sog. Parentalschools verwirklicbtist. 

Noch ein anderes Argument laBt sich fiir die Errichtung eigener 
stadtischer Anstalten fiir Schwachsinnige heranziehen, das ist die eben- 
falls praktische und billige Gelegenheit, ihnen Beobachtungsstationen und 
Sonderanstalten fiir geistig minderwertige Zwangszdglinge anzugliedem. 

Damit komme ich auf das weite, noch lange nicht ausgcbaute Ge- 
biet der psyehiatrischen Jugendfiirsorge, das sich durch die Zwangs- 
erziehungsgesetzgebung eroffnet hat. Wahrend bis zum Jahre 1900 
nur Kinder bis zu 12 Jahren in Fiirsorgeerziehung gegeben werden 
konnten, erweiterte das BGB deren Rahmen bis zum 21. Jahre. — 
Auf die grundlegenden Bestimmungen in den §§ 1666 und 1838 des 
B. G. B. haben alle Bundesstaaten besondere Verordnungen fiber die 
Ausffihrung der Zwangserziehung erlassen. Die Zahl der Fursorgefalle 
ist von Jahr zu Jahr fast sprunghaft gestiegen, so daB der nach den 
Schatzungen (PreuBens und Sachsens) nur langsam zu erwartende 
Durchschnitt von 10 bis 11 Fiirsorgezoglingen auf je 10 000 Einwohner 
in vielen Stadten (namentlich der Rheinprovinz imd des Konigreicbs 
Sachsens) nicht nur bereits erreicht, sondem schon iibertroffen ist. 
In Bayern ist der Durchschnitt von 2,5 im Jahre 1906 auf 3,6 ini Jahre 
1910 pro 10 000 Einwohner gestiegen. Fiir Mfinchen betragt er im 
Jahre 1910 6,1, fiir Nfimberg 4,1, hat jedoch in letzterer Stadt in den 
vorangegangenen 3 Jahren 5,1 bis 5,7 betragen. 

Es wurden der Fiirsorgeerziehung iiberwiesen: 


Jahre 

in PreuBen 

in Bay< 

1901 

7787 

— 

1902 

6196 

— 

1903 

6523 

— 

1904 

6458 

— 

1905 

6636 

— 

1906 

6923 

1611 

1907 

6921 

1741 

1908 

7363 

2114 

1909 

8008 

2337 

1910 

8733 

2470 
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Am 31. Marz 1911 betrug die Zahl der Fiirsorgezoglinge in PreuBen 
47 567, in Bayern 4353. Die Zahl der gegenwartig im ganzen Reich 
aiihangigen Zwangserziehungsfalle ist auf 75 000 zu schatzen. Das 
Verhaltnis der Knaben zu den Madchen ist fast andauemd gleich, 
*/, zu Va ( n ^ch dem Durchschnitt der Jahre 1901 bis 1910 in PreuBen 
65.7 zu 34,3). Auf die Altersklasse von 14 bis 18 Jahren fallen bei beiden 
beschlechtem ca. 45%, also nahezu die Halfte aller Falle. 

Uber die sozialen und personlichen Verhaltnisse der Zoglinge, ihr 
Vorleben, ihren Geisteszustand und eventuelle erbliche Belastung 
wurde von Anfang an sorgfiiltige Statistik geflihrt. Ich hebe nur einige 
Punkte hervor: 

Die Zahl der illegitim Geborenen ist eine sehr hohe, namentlich 
in Bayern; sie ist in den letzten Jahren zuriickgegangen, lira 1910 
" ieder anzusteigen. 

Es waren von den Zwangszoglingen unehelich geboren: 


im Jahre 

in PreuBen 

in Bayern 

1901 

17,3% 

— 

1902 

10,9 % 

— 

1903 

10,4 % 

— 

1904 

17,5% 

— 

1905 

10,2% 

— 

1906 

10,0 % 

9 o/ 

/o 

1907 

10,4 % 

23,9 % 

1908 

13,8% 

25,0 % 

1909 

12,0 % 

99 9 O/ 

L - - /O 

1910 

14,7 % 

99 1 O/ 

/O 


Wenn man beriicksichtigt, daB die Zahl der unehelichen Geburten 
iiberhaupt im Reich 9,3% ist und daB die Sterblichkeitsziffer der Un¬ 
ehelichen besonders im ersten Lebensjahr viel holier ist als die der Ehe- 
lichen, so ist die Beteiligung der Unehelichen an der Masse der Zwangs- 
zoglinge um mehr als das Doppelte bzw. ura ein Drittel holier als man 
iwch der allgemeinen Ziffer der unehelichen Geburten erwarten sollte. 

Vorbestraft sind 29—30% der Zwangszoglinge. In der preuBischen 
Statistik sind die Vorstrafen nach schulpflichtigem und schulentlassenem 
Alter ausgeschieden. Von den 54 449 Zwangszoglingen (37 961 Knaben, 
19 604 Madchen) der Jahre 1903 bis 1910 waren vorbestraft 


schulpflichtige Knaben . . . 

. 3330 = 

o,i% 

sehulentlassene Knaben . . 

.10109 = 

18.0 % 

schulpflichtige Madchen . . 

II 

o 

0,9 % 

sehulentlassene Madchen . . 

. 3183 = 

8,0 % 


Unter den Straftaten treten sowohl bei den Schulpflichtigen wie bei 
( ^n Schulentlassenen einfacher und schwerer Diebstahl, sowie Unter- 
schlagung besonders hervor. Bei den mannlichen Schulentlassenen 
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sind ferner gefahrliche Korperverletzung, Sittlichkeitsverbrechen, Be- 
trug, Urkundenfalschung und Landstreicherei recht haufig. Bei den 
weiblichen Schulentlassenen ist neben Diebstahl die Gewerbsunzucht 
das haufigste Delikt. 

Selbstverstandlich lieBen sich bei einem groBen Teil der noch nicht 
vorbestraften Zoglinge ebenfalls verbrecherische Neigungen nachweisen. 

Was die Qualitaten der Eltem anbetrifft, so sind nach der preuBischen 
Statistik von 43,4% der Zdglinge entweder beide oder eines der Eltem 
vorbestraft, Trunksucht, Unzucht oder Arbeitsscheu bei 29,4% ver- 
merkt, Trunksucht des Vaters allein bei 16%, Unzucht der Mutter bei 
6%, geistige Minderwertigkeit eines oder beider Eltem bei 3,2%. 

Arbeitsscheu, Trunksucht, Unzucht oder geistige Minderwertigkeit 
der Eltem bilden demnach in der Mehrzahl der Falle den Grand der 
Vemachlassigung der Erziehung der Kinder. 


Vom Hundert der schulpflichtigen und schulentlassenen 1 Der Schulbesuch dieser 


Jahrgang 

Volks* 

schule 

Zoglinge batten besucht 

hohere Privat- j Anstalts- 1 

Schulen scliule 1 schulen 

keine 

Schule 

Zdglinge war 

regelmtBig. 

1901 

98,4 

0,2 

0.2 : 

0,7 

0,5 

! 50,1 

49,9 

1902 

98,4 

1 0,4 

1 0,3 

0,1 

0,8 

j 53,8 

46,2 

1903 

98,1 

0,4 

0,3 

0,4 

, 0,8 

1 49,2 

50,8 

1904 

98,5 

0,4 

0,2 

0,3 

0,6 

52,3 

47,7 

1905 

97,8 

1 0,4 

0,2 

0,9 

0,7 

51,8 

48,2 

1906 

98,3 

! 0,5 

0,2 

0,4 

0,6 

49,2 

1 50,8 

1907 

98,6 

0,4 

0,1 

0,1 

, 0,8 ! 

49,0 

51,0 

1908 

98,4 

0,5 

1 0,3 

0,1 

0,7 

53,9 

46,1 

1909 

97,7 

1 0,7 

1 0,2 

0,7 

, 0,7 

58,7 

41,3 

1910 

97,6 

1 0,7 

i 0,3 

0,5 

i 0,9 

59,7 

40,3 

Mittel 

98,2 

0,5 

0,2 

0,4 

0,7 

53,2 1 

47,2 


Vom Hundert der tiber 12 Jahre alien Zdglinge 





| konnten 

teilweise 

j hatten | 


Jahrgang 

hatten 
voile Volks- 
schul- 
bildung 

hohere 

Srhul- 

1 fertig lesen, 
i schreiben, 
rechnen in 

1 lesen, 
schreiben, 
rechnen in 

Schule be- 1 
sucht,konn- 
ten aber 

waren 

oline 

Schui- 


bildung 

Zahlenkr. 

Zahlenkr. 

nicht lesen 

bilduDH 



1 —100 

1 —100 

u. schreiben | 

1 - 

1901 

36,0 

0,2 

40,3 

6,8 

16,5 

0,2 

1902 
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Sehr bemerkenswert ist nun, daB in der preuBischen Statistik die 
Zahl der alsgeistig nicht normal bezeichneten Zoglinge in den Jahren 
1901 bis 1910 nur zwischen 9,1% und 11,9% schwankt. Dies ist um so 
auffallender, als nach derselben Statistik von den iiber 12 Jahre alten 
Zoglingen nur 43,3% voile Volksschulbildung batten und 12,2% weder 
lesen noch schreiben konnten, obwohl sie eine Schule besucht hatten. 

Wenn man bedenkt, daB 12,2 der Zoglinge weder lesen noch schreiben 
gelemt hatten, obwohl nur 0,2% ohne jegliche Schulbildung waren, 
so wird klar, daB die Statistik bei ihrer Feststellung von angeblich 
nur 10% geistig Abnormen offenbar niu* die allerschwersten Falle be- 
riicksichtigt haben kann. Seit mehreren Jahren sind nun namentlich 
in PreuBen, Sachsen und Baden von Psychiatem regelmaBige Unter- 
suchungen der in Anstalten untergebrachten Zwangszoglinge vor- 
genommen worden und diese ergaben ganz andere Zahlen. Allerdings 
ist dabei stark zu betonen, daB sich die amtliche Statistik auf das 
gesamte Material von Zwangszoglingen, also auch auf die in Freiheit 
gebliebenen bezieht, wahrend die psychiatrischen Untersuchungen nur 
die in Zw'angserziehungsanstalten untergebrachten Zoglinge wiirdigen 
und daB es sich bei diesen naturgemaB um die moralisch und geistig 
tiefer stehenden Individuen handelt. Das Verhaltnis der in Er- 
ziehungsanstalten untergebrachten Zoglingen gegeniiber denen, welche 
entweder in der eigenen Familie, in fremden Familien, in Kranken-, 
Heil- und Pflegeanstalten, im Gefiingnis sich befinden oder verschollen 
bzw. fliichtig sind, betragt (1901—1909 in PreuBen) 67,3% zu 32,7%, 
und im Jahre 1910 69,6% zu 30,4%. In Bayern befanden sich 1910 
59,5% der mannlichen und 67,2% der weiblichen FiirsorgezOglinge in 
Anstalten. Die Zahl der in Erziehungsanstalten untergebrachten 
Zoglinge macht also ungefahr zwei Drittel der Gesamtsuinme aus. 

Die von Cramer, Redepennig, Monkemoller, Rizor, Kluge, 
Thoma u. a. an deni Material der Zwangserziehungsanstalten in 
PreuBen und Baden vorgenonimenen Untersuchungen ergaben, daB 
zwischen 50 bis 70% der Zoglinge ,,in ihrer Verstandestatigkeit, Willens- 
vermogen und in ihrem Gefiihlsleben infolge krankhafter Vorgange 
dermaBen beeintrachtigt und verandert sind, daB sie dem Durch- 
schnitt der gesunden Kinder und Jugendlichen nicht entsprechen“. 
Die Zahl der im eigentlichen Sinn Geisteskranken ist gering, bewegt 
sich um 3%. Sie erhoht sich auf etwa 10%, wenn man die schwereren 
Falle von Idiotie, Epilepsie und Hysterie hinzurechnet. Der Anted 
der Imbezillen und leichteren Falle von Hysterie mid Epilepsie schwankt 
zwischen 15 und 25%, der grolle Rest von 25 bis 35% fallt auf die 
Psychopathen mid Debilen. 

Von den verschiedenen Untersuchungen seien dicjenigen der Provinz 
Brandenburg als besonders instruktiv wiedcrgegeben. 
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Diese Feststellungen, 
verbunden mit der Er- 
fahrung, daB die in 
irgendeiner Art geistig 
abnormen Fiirsorgezog- 
linge zu einem wesent- 
lichen Teil die schwer 
erziehbaren Elemente 
bilden und daB insbe- 
sondere die Psycho- 
pathen der Erziehung die 
erheblichsten Schwierig- 
keiten bereiten, fiihrten 
zu der Forderung, es 
sollte in alien zweifel- 
haften Fallen rechtzeitig. 
d. h. bereits vor oder 
gleich bei Unterbringung 
in eine Anstalt eine 
sachverstandige Unter- 
suchung veranlaBt wer- 
den. Zu diesem Zweck 
seien eigene Beobach- 
tungsstationen zu er- 
richten. Die psycho- 
pathischen und sonst- 
wie geistig minderwer- 
tigen Zoglinge sollen so- 
dann in Sonderanstalten, 
sog. Zwischenanstalten 
untergebracht werden. 

Sehr eingehend wur- 
den diese Vorschlage auf 
dem Fiirsorgetag in Ro¬ 
stock 1910 besprochen 
und von K1 uge in einer 
Reihe von Thesen for- 
muliert, die wir auch 
heute Ihnen zum Teil 
wieder vorlegen. 

Halten wir Utn- 
schau, wo und inwie- 
weit schon eine arzt- 
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lie-lie und speziell psychiatrische Mitwirkung bei der Zwangserziehung 

besteht. 

Zur Ermittelung der geistig abnormen Fiirsorgezoglinge haben die 
meisten preuflischen Provinzialverwaltungen schon seit mehrerea 
Jahren regelmaBige psychiatrisch-neurologische Untersuchungen in den 
Zwangserziehungsanstalten angeordnet. In einer Verfiignng vom 24. Juni 
1M9 bezeichnet der preuBische Justizminister es im Interesse des Er- 
folgs des Erziehungswerks und dex^ richtigen Auswahl der ersten Er- 
ziehungsstelle als erwiinscht, daB die Vormundschaftsgerichte nicht 
mir in den Fallen, wo geistige oder korperliche Verwahrlosung die 
Verhiingung der Zwangserziehung veranlaBte, sondem auch in den- 
jenigen Fallen, in welchen es die BeschluBfassung iiber die Fiirsorge- 
miehung an sieh nieht erfordert, ihre Ermittelungen auf die Gesund- 
heitsverhaltnisse des Minderjahrigen ausdehnen. Kosten diirften in- 
dessen der Staatskasse dadurch nicht erwachsen. 

In einer zweiten Verfiigung vom 9. Jan. 1911 werden die Vormund¬ 
schaftsgerichte angewiesen, nunmehr in alien geeigneten Fallen eine 
arztliehe Untersuchung des Geisteszustandes der Minderjahrigen im 
Laufe eines gerichtlichen Fiirsorgeerziehungsverfahrens herbeizufiihren. 
Die Kosten seien von den Kommunalverbanden zu tragen. In den 
Fallen, wo die arztliehe Untersuchung erf order! ich sei, sollen die Kosten 
den Justizfonds zur Last fallen. 

Weitergehend ist § 4 des saehsisehen luirsorgeerziehungsgesetzes, 
belcher bestimmt, daB auch der Arzt vor Anordnung der Fiirsorge- 
miehung gehort werden muB. In den Erlauterungen ist gesagt, die 
Beiziehung des Arztes solle in erster Linie dazu dienen, solche Per- 
sonen von der Fiirsorgeerziehung femzuhalten, bei denen wegen ihrer 
anornialen geistigen Beschaffenheit nieht melir eine Erziehung im 
Sinne des Gesetzes, sondem nur noch Unterbringung und Heilbehand- 
lung in Frage kommt. Bei der Wahl des Arztes komme in der Regel 
der Gerichtsarzt in Frage. Sei das Kind jedoeh von einem Schularzt, 
Anstaltsarzt oder von einem Privatarzt belmndelt worden, so kbnne 
*ich dessen Zuziehung empfehlen. In zweifelhaften Fallen konne es 
notwendig w r erden, einen auf dem Gebiet des Irrenwesens besonders 
erfahrenen Arzt zu horen. 

Was die Errichtung von Sonderanstalten und Beobachtungsstationen 
betrifft, so geschah der erste Sehritt in der Provinz Brandenburg im 
Jahre 1905 durch Adaptierung der alten Erziehungsanstalt ,,Brth- 
lehemstiftung“ zu Nowawes bei Potsdam fiir debile und geistig minder- 
wertige Fiirsorgezoglinge. Die Oberleitung wurde dem Kuratorium 
bzw. dem arztlichen Direktor d(T unmittelbar benaehbarton Provin- 
zialanstalt ,,Wilhelmstift“ fiir Epileptisehe und ldioten iibertragen. 
Uie in der Folge ganz von selbst das ,.Wilhelmstift ,k als Beobaehtungs- 

Z. f. d. «. Nenr. 11 . Pgydi. O. XI. 
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station herangezogen wurde, lehrt anschaulich der letzte Bericht Direktor 
Kluges vom Jahre 1911, in dem es heiBt: 

,, . . . Wie auf alien Grenzgebieteil, so ergab sich aueh bei der er- 
zieherischen Behandlung der intellektuell und moralisch minder- 
wertigen und defekten Fiirsorgezoglinge die Schwierigkeit, zwei mit- 
einander kollidierende Faktoren, in dem vorliegenden Fall die vor- 
wartstreibende Schulung und die auf Pflicht und Verantwortung 
basierende Erziehung einerseits, die Schonung und Beriicksichtigung 
der mangelhaften Anlage anderseits unter sich in Einklang zu bringeiu 
Wollen und Sollen immer gegen das Konnen sorgsam abzuwagvn. 
Dies dazu alles an einem Material, bei welchem es nicht ohne weiteres 
feststand, inwieweit die geschadigte Anlage oder die friihere Vernach- 
lassigung, schlechtes Beispiel, Verfuhrung und gewissenlose Ausnutzimg 
schuld an der mehr oder weniger groBen Verwahrlosung trug. 

Hier konnten den sicheren Halt nur die genauen Kenntnisse bieten, 
welche die exakte Forschung liber das Wesen der leichten Sehwach- 
sinnsformen mit ihrer Einseitigkeit, ihrer leichten Ermudbarkeit, ihrer 
beschrankten Aufnahmefahigkeit des Vorstellungslebens, mit ilnvr 
Urteilsarmut und Urteilsschwache, ihrer Interessenstumpfheit und 
Gleichgultigkeit, mit der Steigenmg sinnlicher Begehrmigen und mit 
der allgemeinen Widerstandslosigkeit gegen von auBen herantretende 
Reize zutage gefordert hat. Und ebenso bildete die voile Beherrschung 
der Pathologic der mannigfaltigen Degenerationserscheinungen. uie 
wir sie als nervose Reiz- und Lahmungsvorgange, als abnorme Er- 
schopfbarkeit, Unbestandigkeit und Harmonielosigkeit, als krank- 
haften Trieb zum Schlechten und zum Destruieren, als planlose Un- 
ruhe, ubermaBige Empfindsamkeit imd Reizbarkeit, als Impulsivitiit, 
Unberechenbarkeit und Perversitiit usw. kennen gelemt haben, die 
Voraussetzung zu einer gedeihlichen Arbeit an dem in immer regeren 
Flusse einpassierenden Zoglingsmaterial. Der erzieherische Zweek 
muBte an erster Stelle stehen, aber er muBte erreicht werden dadurch, 
daB die bestehenden Schwachen behoben, die vorhandenen Defekte 
ausgefiillt, die Schiiden gebessert, das Abweichende und Irregulare 
geordnet wurde. 

Urn zu einem deutlichen Bild der vorliegenden Mangel und Storungen 
zu gelangen, erwies sich sehr bald die der endgiiltigen Aufnahme in 
die Bethlehemstiftung vorausgehende Beobachtung der in Frage kom- 
menden Zoglinge als zumeist unumganglich. Hierzu war die Knaben- 
abteilung der Anstalt fiir Epile])tische am besten geeignet, da in dieser 
alle Vorbedinguugen fiir eine solehe Beobachtung, darunter insbesondere 
auch ein geniigend geschultes Pflegepersonal vorhanden waren. Zeigte 
sicli ein hoherer Schwaehsinnsgrad, so konnte der neue Zugang als- 
bald in die Idiotenbildungsanstalt mit ihren Schul- und Werkstatten- 
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einrichtungen abgegeben werden; wurde Epilepsie in dieser oiler jener 
Form naehgewiesen oder waren die psyehischeti Defekte und Storungen 
sehwererer Xatur, dann erfolgte die Verlegung in die Anstalt fiir Epi- 
leptische . . . Die Naehbarschaft der beiden Anstalien erwies sieh auch 
dann von groCem Wert, wetin bei Zoglingen der Bethlehemstiftung 
korperliehe Erkrankungen vorkamen und eine sorgfiiltigere Pflege 
erforderten oder wenn spatere Versehlechterungen des psych ischen 
Befindens und Verhaltens die Herausnahme einzelner Zdglinge.aus 
dieser Anstalt verlangten.“ 

Das der Bethlehemstiftung zugewiesene Material war das denkbar 
ungiinstigste. Vagabondage, Diebstahl, oder Unterschlagung fund sicli 
bei etwa 90% verzeichnet, Sittlichkeitsvergehen und Verbrecheu, 
Korperverletzung, Sachbeschadigung und Unfug waren auch hiiufig. 
Per vierte Teil war 1km aller Jugend bereits niit dem Strafgesetz in 
Konflikt gekommen. Ungefiihr drei Viertel der Aufnahmen erfolgte 
aus anderen Erziehimgsanstalten und Rettungshausern, ein Viertel aus 
der Fa niilienpflege oder der Heiniat. Diese Auswalil but denn auch 
fast durchwegs eine „Musterkarfce“ der versehiedensten Ent art lings 
mcrkrnale, Abnormitaten imd Defekte auf psychischem Gebiet. 

Was wurde nun mit dem neuen System einer Sonderanstalt er- 
reicht. Lassen wir dariiber ihrem ersten Schdpfer und Pionier das 
Wort: 

,,Zunachst das sehr Wichtige, daB eine gauze Rcihe anderer An- 
stalten befreit worden ist von solchen Elementen, die dort nicht nur 
die ihnen zukommende Forderung nicht erlangen konnten, sonderu 
welche auch die dortigen erzieherischen Kriifte fiber die MalJen in 
Anspruch nahmen und damit nur die Arbeit an den anderen unnotig 
stdrten und hemmten. Viele von ihnen sind als trotzige, verstockte, 
eigensinnige und wilde Gesellen, als unverbesserliche Liigner, Faulenzer 
und Auskneifer geschildert. Ware in der gewohnlichen Erzielmngs- 
anstalt alien diesen Eigenschaften als krankhaften Abweichungen 
Beriicksichtigung geschenkt, verzeihende Milde und Schonung geiibt 
worden, so hiitten die ubrigen Insassen wolil iiber unglcichmaliige 
Behandlung Klage gefiihrt und waren an ihren Lehrern und Erziehern 
irre geworden, die intellektuell und moralisch Defekten aber hiitten 
dureh eine Behandlung, die ihren ihnen selbst ja nicht erkennbaren 
Unzulanglichkeiten nicht Rechnung trug, ihrerseits gegen Disziplin 
und Strafe aufsassig werden mussen, da sie darin nur Ungcrechtigkcit 
und Feindseligkeit wurden erblickt liaben. 

Daher gehorten diese minderwertigen Elements in die Sonderanstalt 
und daher fiihlten sieh die in die Bethlehemstiftung versetzten Knaben 
auch sobald schon sichtlich wolil; d(*shalb wiesen sie in so auffiilliger 
Weise bald ein so freies, frohliches und offen-zutrauliches Wesen auf. 
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das mit ihrer anfanglichen Scheu und ihrem anfanglichen Mifltrauen 
in krassem Gegensatz stand. Sie waren hier in das ihnen zusagende 
Milieu gelangt. 

Auf einen weiteren giinstigen Effekt lieB sich daraus schlieBen, 
daB die nach der Sonderanstalt iibergefiihrten und fast durchweg recht 
libel beleumdeten Zoglinge der Erziehung keine auBerordentlichen 
Schwierigkeiten mehr maehten, daB sie sich vielmehr gem in die Ord- 
nimg des Hauses schickten, immer mit Lust und Eifer bei ihrer Arbeit 
waren und zu Bestrafungen eindringlicherer Art kaum jemals AniaB 
boten. Ein Beweis fiir die freiwillig von den Knaben geiibte Disziplin 
und Selbstzucht war auch darin zu finden, daB Unfug, Storungen 
und Ubergriffe nieinals vorgekommen sind; nicht einmal an dem ihnen 
sehr leicht zuganglichen Obst der eigenen und der Nachbaranstalt 
liaben sie sich bei aller Bewegimgsfreiheit vergriffen. Auch die Zahl 
der Entweichungen war eine minimale, obwohl unter den Zoglingen 
sich doch soviele zur Vagabondage neigende und solche Burschen 
vorfanden, welche in der gewohnlichen Erziehungsanstalt zu den 
verwegensten Ausbrechem gehort hatten. Innerhalb 4 Jahren kamen 
nur 4 Entweichungen vor . . 

Im Herbst 1911 wurde auf dem Gelande des ,,Wilhelmstifts“ selbst 
auch ein Pavilion, der „Helenenhof“ fiir geistig minderwertige weib- 
liche Fiirsorgezoglinge eroffnet. 

Nach dem Vorgang Brandenburgs wurde bereits im Juli 1907 auf 
die Anregung Cramers in der Gottinger Heil- und Pflegeanstalt eine 
Beobachtungsstation fiir solche Fiirsorgezoglinge eingerichtet, bei 
welchen eine langere Untersuchung wiinschenswert erschien. Die 
Beobachtungsfrist erstreekte sich, wie Rede pen nig berichtet, nie 
auf weniger als 6 Wochen, in vielen unklaren Fallen war sie linger 
und es wurde dann dem Landesdirektorium zunachst nur ein vor- 
laufiges Gutachten erstattet. Uber die Frage, ob sich Psychopathen 
zur Aufnahme in die Irrenanstalt eignen, auBerte sich Redepennig 
fol gender ma Ben: 

,,Nur solche, l>ei denen ein erheblicher Intelligenzdefekt iiber die 
AuBerungen der sonstigen psychopathischen Konstitution iibemiegt, 
konnen wir fiir anstaltspflegebediirftig erklaren. Bei einigen konnten 
wir uns dadurch hclfen, daB wir sie fiii* zeitweise anstaltspflegebediirftig 
erklarten. Diejenigen aber, die nur einen unbedeutenden oder gar 
keinen Intelligenzdefekt ha ben, konnen keinesfalls als geisteskrank im 
Sinne unseres Aufnahmereglements bezeichnet werden. Sie passen ja 
auch iiberhaupt nicht in unsere Heil- und Pflegeanstalt hinein. Dazu 
bieten sie zuviel Ziige, die von den Symptomen der eigentlichen Geistes- 
kranken, fiir die uns(»re Anstalten eingerichtet sind, abweichcn und 
fiir die gar keine Behandlungsmoglichkeiten bestehen. Im Gegenteil 
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sind sie Storenfriede und nehmen das MaB der arztlichen Behandlung 
imd Pflege durch das Wart personal in einem solchen Grade in An- 
spruch, daB bei einer # Anhaufung solcher Falle geradezu die eigent- 
lichen Interessen der Anstalt geschadigt wiirden. Alle Erwagungen, 
die man iiber diese Fragen angestellt hat, gelangen zu dem SchluB, 
daB fur diese Personen, sobald sie als gefahrlich zu betrachten sind, 
eine neue Form von Anstalten eingerichtet werden muB, womit man 
zum Teil schon den Anfang gemacht hat und fiir die vor allem dringend 
ein ausschlaggebender arztlicher Vorstand neben Erziehungs- und 
UnteiTichtseinrichtungen gefordert werden muB.“ 

Die in Gottingen gemachten Erfahrungen fiihrten denn auch dazu, 
daB dort im Jahre 1911 der Bau einer eigenen, zur Aufnahme von 
54 Zoglingen bestimmten Beobachtungsstation und Sonderanstalt be- 
schlossen wurde, welche zwar auf dem Grunde der Provinzialanstalt 
steht, aber von ihr raumlich vollkommen getrennt ist. Sie ist Ende 
Mai 1912 eroffnet worden, die Kosten betrugen 220 000 Mk. 

Weitere Beobachtungsstationen bzw. Sonderanstalten sind bisher 
errichtet worden in der stadtischen Erziehimgsanstalt Lichtenberg 
bei Berlin (1911), welche arztlich von der nahegelegenen Irrenanstalt 
versorgt wird, Strausberg (Brandenburg), in Leschnitz (Schlesien) 
vom „Verein zur Erziehung Geistesschw acher“ (Schlesien plant dazu 
die Errichtung einer neuen Anstalt), im Fiirsorgehaus Silberhammer 
(WestpreuBen), in der Provinzialanstalt fur Schwachsinnige zu Rasten- 
burg (OstpreuBen), endlich in der stadtischen Irrenanstalt zu Frank¬ 
furt a. M. 

Auch in die gewohnlichen Zwangserziehungsanstalten sucht die 
preuBische Regierung nach manchen schlimmen Erfahrungen (Mielt- 
schin U8W.), die sie machen muBte, nun Aufklarung fiir eine sach- 
gemaBe Beobachtung und Behandlung der Zoglinge zu bringen, in- 
dera (im Verfolg eines Erlasses des Ministers des Innern vom 4. August 
1910) seit Herbst 1910 alljahrlich in verschiedenen Erziehungsanstalten 
(Strausberg, Zullchow, Hardehausen, Bonn) mehrw ochentliche Aus- 
bildungs- und Fortbildungskurse fiir Lehrer, Geistliche und Anstalts- 
vorstande abgehalten werden, in denen V'ortrage und Demonstrationen 
durch Psychiater ein breites Feld einnehmen. Seit Oktober 1910 l)e- 
steht zudem in der Erziehimgsanstalt Hardehausen (Westfalen) eine 
Erzieherschule. 

Im Konigreich Sachsen sieht die Anleitung vom Jahre 1909 zur 
Ausfiihrung des Fiirsorgeerziehungsgesetzes besondere Anstalten fiir 
Psychopathen vor, wie folgt : 

„Geistig Minderwertigen, Schwachsinnigen oder psychopathischen 
Zoglingen ist eine besonders sorgfaltige Pflege und Fiirsorge zu w idmen. 
Sie sind von geistig normahm Zoglingen m^glichst getrennt oder in 
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besonderen und nur in ganz geeigneten Familien, oder in besonderen, 
unter padagogisch arztlicher Leitung stehenden Anstalten, oder in ent- 
sprechenden von der iibrigen Anstalt vollstandig gesonderten Ab- 
teilungen solcher unterzubringen. 1st die geistige Minderwertigkeit 
derart, daB nicht mehr Erziehung, sondem nur noch Unterbringung 
und Heilbehandlung in Frage konunen, so ist die Aufhebung der Fiir- 
sorgeerziehung zu beantragen.“ 

Entsprechend dieser Bestimniung hat der Leipziger Fiirsorgever- 
band nunmehr die Erriehtung einer Sonderanstalt zunachst fiir 300 
Zoglinge beiderlei Geschlechts in Angriff genommen und sie soil bis 
Herbst 1913 fertig werden. Der Bau ist im Gruppen- (Familien-) System 
projektiert, wobei je 2 Gruppen unter einem Erzieherehepaar in einem 
Hause vereinigt werden sollen. Die Anstaltserziehung ist uberhaupt 
in der Weise gedacht, daB sie in erster Linie ein Ersatz der Erziehung 
in der eigenen Familie sein soli. Dies ist natvirlich nur dann moglich, 
,,wenn auch die Gliederung der Anstalt Gruppen schafft, die nach 
auBen und innen den Charakter einer Familie, soweit erreichbar, zu 
bewahren suchen. Dazu kommt, daB die Erkennung der Einzelperson- 
lichkeit wie die individuelle erzieherische Einwirkung nur in einem 
kleineren Kreise voll erreichbar sind und dies ganz besonders fiir die 
Einrichtung einer Anstalt maBgebend sein muB, die zur Aufnahme 
Schwererziehbarer bestimmt ist“. Die Anstalt soli soweit als mog- 
lich als ,,offene“ gebaut werden und wird ihre eigene Schule hal>en. 
Fill Beschaftigung der Zoglinge ist ein ausgedehnter gartnerischer 
und landwirtschaftlicher Betrieb vorgesehen, femer fiir die schulent- 
lassenen die vollige Ausbildung in den verschiedensten Gewerben. 
Die Gesamtkosten der Anstalt sind einschlieBlich des Erwerbs von 
et wa 35 Acker Land auf 1 300 000 Mk. veranschlagt. Als Platz wurde 
die Nachbarschaft der Irrenanstalt Dosen ausersehen, um sich dauernd 
psychiatrische Mitwirkung sichern zu konnen. 

Das Familiensystem kommt nicht nur fiir die Sonderanstalten, 
sondem auch fiir die gewohnlichen Zwangserziehungsanstalten als das 
zweckmaBigste in Frage, da auch deren Material eine Individuali- 
8ierang verlangt und iiberdies ja zahlreiche geistig minderwertige Ele¬ 
ments in ilinen verbleiben. Die Adaptierung alter zusammenhangen- 
der Gebaude, insbesondere von aufgelassenen Gefangnissen und Zucht- 
hausern, wie es in Bayern mit den Staatserziehungsanstalten in Wasser- 
burg und Wiirzburg geschehen ist, muB daher als durchaus verfehlt 
verworfen werden. Einerseits verschlingt es unverhaltnismaBig hohe 
Kosten, solch(‘ Anstalten nur mit den einfachsten hygienischen Er- 
fordemissen auszugestalten, anderseits ist es geradezu unmoglich, 
einen iibersichtlichen Betrieb zu schaffen, in Gmppen zu differen- 
zieren, reichliche und lielle, weit-e Werkstiitten und behagliche Wolin- 
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rauine herzustellen, uberhaupt den Gefangnischarakter zu beseitigen. 
Der auBere Eindruck allein schon muB auf die jungen Gemiiter ver- 
stimmend wirken. 

Selbstverstandlich ist es, daB die Zwangserziehungsanstalten durch- 
wegs auf dem Lande errichtet werden und eine reichliche Flache 
fiir landwirtschaftlichen und gartnerischen Betrieb zur Verfiigung 
haben sollen. Fur die Auswahl des Platzes braucht die Fruchtbarkeit 
(Bonitat) des Bodens keineswegs ausschlaggebend zu sein, im Gegen- 
teil wiirde sich eine Zwangserziehungsanstalt sehr gut z. B. in die 
Gegend eines groBen Mooses eignen, wo die Urbarmachung eine ebenso 
vielseitige, belehrende w r ie gesunde Beschaftigung bote, die iiberdies 
schon nach einigen Jahren finanziell recht giinstig abschneiden diirfte. 

Als glanzendes Vorbild konnen die amerikanischen Zw r angserziehungs- 
anstalten (reform- oder trainingschools) fur Jugendliche zwischen dem 
14. und 18. bzw. 21. Lebensjahr gelten. Sie sind im Cottagestil gebaut, 
haben weder Gitter noch Umwallungen. Jeder Pavilion beherbergt 
eine Familie von 15 bis hochstens 25 Jungen unter einem Erzieher- 
eliepaar (family instructor). Neben ausgedehntem landwirtschaft¬ 
lichen und gartnerischen Betrieb sind die verschiedensten Gewerbe 
mit reichlichster Ausstattung und unter Leitung von fachlich gepriiften 
Meistem vertreten. Der Schulunterricht wird in einer Zentralschule 
in aufsteigenden Klassen erteilt. Der ganze Betrieb wird von den 
Zoglingen unter Anleitung und Aufsicht der Hausvorstande und Meister 
nicht- nur allein besorgt, sondem vielfach werden von ihnen auch die 
groBeren Reparaturen, selbst Neuarbeiten geleistet. Manches Haus 
ist vom Keller bis zum Dachgiebel mitsamt seiner Innenausstattung 
groBenteils das Werk der Jungen. Was die Tageseinteilung betrifft, 
so fallen auf den Schulunterricht und die Beschaftigung in einer Werk- 
8tatt bzw. in einem landlichen Berufe (Garten, landwirt- oder forst- 
wirtschaftliche Arbeit) in der Regel je 4 Stunden, die xibrige Zeit wird 
mit militarischen Exerzitien, Musik, Lektiire aus einer ausgezeichneten 
Bibliothek sowie mit Spiel ausgefiillt. Fast nirgends fehlt eine groBe 
Turnhalle, ein Zentralbad mit Douchen und Schwiinmbad und ein 
groBes Spielfeld. Das Baseball- und FuBballspiel wird eifrig gepflegt 
und alljahrlich rucken die Zoglinge zum Wettkampf mit andem Schulen, 
selbst Mittelschulen aus. Allmonatlich erscheint eine eigene Zeitung, 
deren Inhalt Politik, Belletristik, Sport, Humor und Interna aus dem 
Anstaltsleben bilden. Was die amerikanischen Zwangserziehungs- 
mistalten besonders auszeiclmet, das ist die mil it arise he Organisa¬ 
tion, die strenge, stete und reichliche Aufsicht, endlich die Amven- 
dung des sog. Grad- und Markensystems. Die Zoglinge haben 
^ine einheitliche, kleidsame Uniform, sind in Kompagnien mit Chargen 
eingeteilt und alle Tatigkeit ist vom Morgen bis zum Abend genau 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


504 M. Isserlin und H. Godden: 

t 

militarisch geregelt. Niemals ist ein Junge auch nur eine Minute allein, 
sondem entweder von einem Lehrer oder Aufsichtsbeamten oder von 
einem zuverlassigen Karaeraden eakortiert wie eine Schildwache, die 
eine andere ablost. Beim Marsch zur und von der Schule, beira Aus- 
riicken in die Werkstatten, aufs Feld, beim Tumen und namentlich 
bei den militarischen Ubungen tun die bewahrten, im ersten und zweiten 
Grad befindlichen Jungen als Offiziere Dienst, sammeln, ordnen, geben 
Befehle, fiihren, alles aber unter den Augen eines Aufsichtsbeamten, 
der wie ein Geist iiber den Wassem schwebt. 

Das Grad- und Markensystem hangen organisch zusammen. Die 
Zoglinge durchlaufen mehrere Grade. Meist bestehen 4 Grade und fur 
jeden Grad ist eine Normalzeit von 6 Monaten vorgesehen. Das Auf- 
steigen von einem niederen in den nachst hoheren Grad hangt von 
Auffiihrung, Arbeitsleistung und Bemiihung ab. Die Zensierung ge- 
schieht durch das Markensystem entweder in der Weise, daB die Lei- 
stungen und das Betragen mit Punkten benotet werden (merits), wo- 
bei pro Monat eine bestimmte Zahl verdient werden muB, um das Yor- 
riicken in einen hoheren Grad zu erreichen, oder umgekehrt so, daB 
die Verfehlungen in Punkten bewertet werden (demerits), wobei auch 
wieder nur eine gewisse Zahl zulassig ist. In der Reformschool 
St. Charles bei Chicago wird z. B. das Markensystem folgendermaBen ge- 
handhabt: Ein Neuankommling darf sich im ersten Vierteljahr seines 
Aufenthalts nicht mehr als 25 Strafpunkte pro Monat zuzichen und 
im zweiten Vierteljahr nicht mehr wie 20 pro Monat. Wenn die Zahl 
in 2 aufeinanderfolgenden Monaten 20 nicht iiberschreitet, also nur 
die Halfte der zulassigen ausmacht, so wird dem Zogling ein Monat 
gutgeschrieben, mit andem Worten, er kann bei ausgezeichneter Fiih- 
rung statt in 6 Monaten schon in 4 Monaten aus dem 4. in den 3. Grad 
vorriicken. Ahnlich ist es in den nachsten Graden, nur werden fiir 
die Normalzeit immer weniger Strafpunkte zugebilligt, also die An- 
forderungen allmahlich hoher geschraubt. Im 3. Grad sind bloB 15 Straf¬ 
punkte pro Monat erlaubt und sie miissen sich auf 2 Monate verteilen, 
wenn man einen Monat gewinnen will. Im 2. Grad sind bloB noch 10. 
im 1. Grad nur noch 5 Strafpunkte pro Monat zulassig. Ladt sich der 
Zogling nur die Halfte auf, so sichert ihm das wieder einen Monat. 
Bei ausgezeichneter Fiihrung kann er seine Entlassung also im besten 
Fall nach einem Jahr erreichen. Auf die meisten Verfehlungen, wie 
Faulheit, Streiten, Ungehorsam, Tabakrauchen sind 2—3 Strafpunkte 
gesetzt, auf Liige, Betriigereien oder Wegnahme von Sachen 5 Straf¬ 
punkte und auf Verfehlungen im Schlafraum 10. Die Zoglinge haben 
es also durch ihre Auffiihrung, ihren FleiB und ihren guten Willen 
selbst in der Hand, ihre Zeit in der Zwangserziehungsanstalt zu ver- 
kiirzen. Der Durchsehnittsaufenthalt betragt dcnn auch nicht mehr 
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als 14 bis 15 Monate, obwohl die Zahl der Psychopathen und geistig 
Minderwertigen in Amerika nicht wesentlich geringer ist als in Deutsch¬ 
land. Sie wird durchgehends auf 30 bis 35% angegeben. 

Die Entlassung eines Jungen erfolgt nicht eher, als bis ein Heim 
oder eine Arbeitsstatte fiir ihn ausgemacht ist. Da die Jungen fiir 
einen Beruf ausgebildet sind, entweder als landwirtschaftliche Arbeiter, 
Schmiede, Schneider, Backer, Maschinisten usw., so finden sie leicht 
Stelle. Sie werden ohne MiBtrauen und Vorurteil aufgenommen, ja 
auf dem flachen Land sind sie mit Vorliebe gesucht. Die Anstalts- 
leitung versichert sich vorher, daB der Arbeitgeber eine ordentliche 
und geeignete Personlichkeit ist und legt ihm die Verpflichtung zu 
regelmaOigen Berichten auf. Die Entlassung erfolgt auf Parole. Die 
Jungen rniissen von Zeit zu Zeit schreiben, diirfen nicht ohne Genehmi- 
gung ihren Arbeitsplatz wechseln und werden hie und da von einem Ab- 
gesandten der Anstalt (dem Paroleagent) besucht. 

Die bauliche Anordnung und der Bctrieb einer Sonderanstalt 
fiir psychopathische und sonstig geistig minderwertige Fiirsorgezog- 
linge braucht nicht wesentlich von einer gewohnlichen modernen 
Zwangserziehungsanstalt abzuweichen, nur die Behandlung wird eine 
verschiedene sein. Es erhebt sich danach die prinzipielle Frage, ob 
die Sonderanstalten an eine Irrenanstalt angegliedert werden sollen 
oder nicht. Im ersten Fall kann nach den Erfahrungen in Gottingen 
nur eine raumliche Annaherung bei volliger Scheidung von 
dem Betrieb der Irrenanstalt und deren Kranken in Betracht 
kommen. Thoma pladiert fiir die Verbindung der Sonderanstalten 
mit den gewohnlichen Zwangserziehungsanstalten, da die Erziehungs- 
maBregeln dort besser als in den Irrenanstalten durchgefuhrt und die 
Lehrkrafte sowie Lehrmittel der Zwangserziehungsanstalt auch fiir die 
Sonderabteilungen nutzbar gemacht werden konnen. Diese Anordnung 
scheint mir, vorausgesetzt daB fiii psychiatrische Oberleitung 
der Sonderanstalt gesorgt wird, einerseits wegen der bedeutenden 
Kostenersparnis vorzuziehen sein, anderseits deshalb, weil stets ein 
gut Teil Psychopathen und leicht Schwachsinnige in der gewohnlichen 
Erziehungsanstalt zuiiickbleiben wird, der ofterer psychiatrischer 
Beobachtung, Beratung und Behandlung bedarf. Die Verlegung und 
der Austausch von Zoglingen aus der gewohnlichen Erziehungsanstalt 
nach der Sonderanstalt und umgekehrt, die bei Verbindung beider 
leicht und gewiB nicht allzuselten geschehen wiirde, ist bei ihrer Tren- 
nung sehr erschwert. Die Verbindung von Zwangserziehungsanstalt 
und Sonderanstalt bietet ferner den ungeheuren Vorteil, daB die Aus- 
lese der Falle nicht mehr in erster Hand durch Laienurteil, und das 
vielfach erst nach langem Zweifel und gut gemeintem, aber wenig 
angebrachten Hinundherexperiinentieren in it dem Zogling best-ini mt 
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wird, sondern daB der arztliche Oberleiter der Sonderanstalt durch eigene 
Beobachtung auf seinen regelmaBigen Besuchen der gewohnlichen Er- 
ziehungsanstalt rasch auf die abnormen Falle aufmerksam wird und 
ihre eventuelle Uberweisung veranlassen kann. Statt einen unberech- 
tigten Eingriff in ihr Reich hierin zu erblicken, werden die padago- 
gischen Oberleiter der Erziehungsanstalten sehr bald die Erfahrung 
machen, daB durch die Mitwirkung des Psychiaters ihre miihevoile 
Arbeit erleichtert wird. Nur durch die Arbeit auf gemeinsamem Feld 
mit der reinlichen Scheidung: in der Sonderanstalt psychiatri- 
sche Oberleitung, padagogische Mithilfe, dagegen in der 
gewohnlichen Zwangserziehungsanstalt padagogische Ober¬ 
leitung, psychiatrische Mithilfe, wird sich endlich die Kluft, 
welche jetzt noch zwischen den Auffassungen von Padagogen und 
Psychiatem besteht, beseitigen lassen. 

Die Sonderanstalten konnen gleichzeitig als Beobachtungsstationen 
dienen. In groBeren Stadten werden jedoch auch eigene Beobach¬ 
tungsstationen zu errichten sein, und zwar fur jene Falle, gegen 
welche die Zwangserziehung erst beantragt oder vorlaufig verhangt 
ist, wahrend die Frage der Unterbringung in Familienpflege, Lehre 
oder Anstalt noch unbestiramt ist. Da es sich in der Regel um eine 
verhaltnismaBig kurz dauemde Beobachtung handeln wird, wahrend 
deren der Unterricht und die gewerbliche Ausbildung an sich schon 
wegfallen, dtirften vor allem die psychiatrischen Kliniken und die Irren- 
anstalten hierfiir heranzuziehen seien, solange wenigstens die oben 
vorgeschlagenen stadtischen Kombinationsanstalten (Asyl fur jugend- 
liche Schwachsinnige+Sonderanstalt + Zwangserziehungsanstalt+Hilfs- 
schulerheim) noch nicht existieren. Wiinschenswert ist es, daB die 
Beobachtungsstationen an Kliniken und Irrenanstalten in eigenen 
Abteilungen untergebracht werden und daB keinerlei Verkehr mit den 
Geisteskranken stattfinden kann. Nur so kann dem MiBstand vor- 
gebeugt werden, den man des ofteren aus Kreisen der Jugendfiirsorge- 
verbande beklagen hort, daB namentlich weibliche Zoglinge, die sich 
zwar als minderwertig, aber keineswegs als geisteskrank und unzu- 
reehnungsfahig herausstellten, naeh ihrer Entlassung noch wider- 
spenstiger und untraitabler sind als vor ihrer Aufnahme, daB sie sich 
darauf steifen, schon in der Irrenanstalt oder in der psychiatrischen 
Klinik gewesen zu sein und mit einer unverkennbaren Absichtlichkeit 
Anfalle oder Erregungszustande bekommen. 

Ausgesprochen geisteskranke, idiotische und schwer imbezille Zog¬ 
linge wird man naturlieh sofort den zustandigen Anstalten zur Pflege 
und Behandlung uberweisen. 

Was soli schlieBlich mit jenen psycliopathischen Zoglingen geschehen, 
welche wenig oder gar nicht gebessert die gewohnlichen Erziehungs- 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Psychiatriselie JiiLreiidfiirsorL r e. 


507 


bzw. die Sonderanstalten verlassen, ohne daB man sie als reif fiir die 
Venvahrung in der Irrenanstalt erklaren kann ? 

Zunachst muB auf die u. a. jiingst von Hamburger betonte Er- 
fahrung hingewiesen werden, daB die Prognose der Psychopathic nicht 
ganz aussichtslos ist. Es gibt zweifellos nicht wenige Falle, die erst mit 
25—30 Jahren ihren Charakter andern, stetig und willensstark werden. 
rnoralisch und ethisch richtig zu empfinden lemen und ihre bisherigon 
asozialen Eigenschaften abstreifen. Diese Falle bedurfen, so lange sie 
nicht genesen sind, ebenso gut der Aufsicht und Fiihrung als diejenigen, 
welche sich zeitlebens nicht andern. Es geht nicht an, sie nach er- 
langter GroBjahrigkeit sich selbst zu iiberlassen und sie direkt oder 
indirekt die Gesellschaft und das Gemeinwohl schadigen zu lassen. Sie 
sollten vielmehr noch vor vollendetem 21. Jahr entmlindigt bzw. unter 
Schutzaufsicht gestellt werden. Cramer bezweifelt allerdings, ob bei 
der bisher tiblichen richterlichen Praxis, welche das Hauptgewieht 
auf die Intelligenzschwache lege, die beantragte Entmundigung von 
Psychopathen auch durchgesetzt werden konne und meint, nur b(*i 
Richtern mit groBer Erfahrung werde man keinen Schwierigkeiten 
begegnen. Gerade diese Tatsache lehrt, daB man keine neuen, auf Psycho¬ 
pathen zugesclmittene Entmundigungsbestimmungen braucht, sondern 
daB es geniigt, wenn von Rcichs wegen unter Hinweis auf die Eigenart 
der Psychopathen eine Auslegung des § 6 BOB. dahin gegeben wird, 
daB jemand, der bis an die Greuze seines 21. Lebensjahres trotz mehr- 
jahriger Zwangserziehung nicht fiihig wurde, sich den geschriebenen 
und ungeschriebenen Gesetzen der menschlichen Gesellschaft einzu- 
fiigen, eben als geschaftsunfiihig zu erachten ist. Die strafrechtliche 
Verantwortlichkeit ist ja durch eine Entmiindigung nicht ohne weiteres 
aufgehoben. 

Die zu stellenden Forderungen wiirden schlieBlieh in folgende 
Thesen zusammenzufassen sein. # 

1. Den Kreisirre nan Malle n sind besondere Abteilungen fiir Idioten 

und Epileptiker anzugliedern. Alle Privatanstalten fiir Idioten , Epi¬ 
le ptiker und Unheilbnre sind der stand igen Aufsicht der ndchsten Kreis- 
irrenanstalt zu unterstellen. An die Stelle der Ladenpflege mu/3 die arztliche 
Behandlung treten , deshalb sind mindestens an den groflen Pflegeanstalten 
mit 200 Kranken und dariiber Irreniirzte als Ilausarzte anzustellen. Auch 
an den kleineren Anstalten ist fiir regelmii(3ige arztliche Behandlung zu 
sorgen. (Iiehm.) 

2. Fiir Grofistiidte empfie/dt es sich , eigene Anstalten fiir jugendliche 
Idioten , Schwachsinnige und Epileptiker zu errichten, in nachbarlicher 
und administrativer Verbindung damit eine Zwangserziehungsanstalt mit 
Sonderanstalt fiir geistig minderwertige Fiirsorgezoglinge , ferner tin Heim 
fiir arme. schwachliche lddkssrhulkinder, insbesondere Hilfsschulkinder . 
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3 . Es ist notwendig, daft nunmehr auch in Bayern nach dem Vor- 
gang Preuflens und Badens eine psychiatrisch-neurologische Unter- 
suchung der sdmtlichen in Zwangserziehungsanstalten uniergebrachlen 
Zdglinge alsbald durchgefiihrt werde . Diese Untersuchungen sind regel- 
maftig zu wiederholen und zu erganzen durch Einsicht der Akten, der Er- 
ziehungsberichte und anderer der Verwaltung zugehender Behundungen. 
Fur die Fixierung der Untersuchungsergebnisse ist die Verwendung eines 
besonderen , einheitlichen Fragebogens zweclcmafiig. 

4. Es erscheint geboten , die mit kranlchaften Mdngeln und Abwei- 

chungen behaftelen defekten und abnormen Fiirsorgezoglinge moglichst 
friihzeitig durch eine sachverstdndige arztliche Untersuchung zu ermitteln 
und sie in alien zweifelhaften Fallen einer griindlichen psychiatrisch- 
neurologischen Beobachtung zu unterwerfen. Am besten ist die Unter¬ 
suchung bereits bei der Uberweisung in die Fursorgeerziehung vorzu- 
nehmen. (Kluge.) 

Die Kosten der Untersuchung sind entsprechend der Kgl. Verordnung 
vom 4. August 1910 uber die Oebiihren fiir arztliche Dienstleistungen bei 
Behorden zu honorieren. 

5. Bei den als geistig minderwertig erkannten Fiirsorgezoglingen 
soil die erzieherische Tatigkeit nach Moglichkeit im Vordergrund stehen 
bzw. beriicksichtigt werden. Die psychiairische Tatigkeit hat sich zu er- 
strecken : 

a) darauf , ob und zu welchem Berufe sixh ein Zdgling eignet ; (zivech- 
mdflig werden die Berufe , welche fur den betreffenden Zdgling auszit- 
schliefien sind , unter Angabe der Griinde angefiihrt ); 

b) auf die der Familie (dem Meister) zu erteilende Aufklarung uber die 
Eigenart des Zdglings ; 

c) ob , falls die Einweisung in eine Zwangserziehungsanstalt beschlomn 
wird , die Unterbringung in einer SonderanstaU angezeigt ist ; 

d) ob stall Zuxingserziehung die Unterbringung in eine Irrenanstalt 
bzw . Anstalt fiir Schwachsinnige zu geschehen hat \ 

e) ob bei herannahender Grofljdhrigkeit des Fursorgezdglings die Ein - 
leitung des Eidmundigungsverfahrens angezeigt ist . 

6. Die leichteren Schwachsinnsformen — Debilitat und auch Imbe- 

zillitdt leichten Grades — werden in den Erziehungsanstalten zu belassen 
sein , wofern diese fiir besondere Einrichtungen nach Art der Nebenklassen 
und Hilfsschulen Serge tragen konnen. Ebenso konnen die Zdglinge mit 
leichteren nervosen und psycho pal hischen Erscheinungen unter Beriick- 
sichtigung Hirer speziellen Eigenart in den gewohrUichen Erziehungs - 
anstalten bleiben. Rtide Grup-pen sollen als erziehungsfahig gerade an dem 
Beispiel der gesunden und normalen Zdglinge aufgerichtet und gefordert 
werden. (Kluge.) 
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7. Die schwer erziehbaren und schwer psychopathischen , zumeist 
fiuch mehr oder weniger schioachsinnigen Zdglinge sind in psychiatrisch 
geleiteten Sonderanstalten unterzubringen. Aus finanziellen und belriebs- 
terhnischen Erwagungen , sowie um auch die abnormen in der gewohnlichen 
ErziehungsanstaU zuruckgebliebenen Zdglinge arztlich im Auge behalten 
zu Jconnen , erscheint es zweckmapig , die psychiatrisch geleiteten Sonder- 
nnstalten wirtschaftlich und administrate mil den gewohnlichen Er- 
ziehimgsanstalten zu verbinden. 

8. Tiefer stehende Schwachsinnige , ausgesprochen hysterische , epilep- 

tische und schwer psychopathische , degenerierte und geisieskranke Zdglinge 
sind in den e/ntsprechenden Irrenanstallen unterzubringen. Auch in diesen 
xcird das erzieherische Prinzip nach Moglichkeit aufrecht zu erhalten sein , 
rcenngleich es sich naturgenuifi hier mehr und mehr mil den drzllichen 
Behandlungsmafinahmen deckt oder durch diese erseizl wird. Auch hier 
ist , wie in den Erziehungsanstalien , die systematische Ausbildung zu 
zwechvoller Beschdftigung und Arbeit das vornehmste Mittel zur Herbei- 
juhrung von Besserung und Heilung . (Kluge.) 

9. Samtliche mil der Behandlung und Erzielmng der Fiirsorgezdglinge 

betrauten Anstalten , von der reinen Schul- und ErziehungsanstaU an bis 
zur Irrenanstalt haben dahin zu streben, die Zdglinge und zwar gerade die 
defekten und abnormen fur die Erziehung und Weiterbildung in einer 
geeigneten Familie vorzubereiten , um sie auf diesem naturlich gegebenen 
Wege der Welt und der eigenen Freiheit wieder zuzufnhren. Diese Familien 
pflege bedarf bei den defekten und abnormen Zdglingen der sachgernaf$en 
Mitarbeit des Arztes. (Kluge.) 

Es mufi dringend gefordert werden. dap dhnlich wie in Preupen regel- 
mdpige und eingehende Ausbildungs- und Fortbildungskurse unter Mit- 
tvirkung von Psychiatern fur Y or stand e, Lehrer und A ufsichtsbeamte der 
Zioangserziehungsanstalten abgehaltcn werden. Die Anstellung des Per¬ 
sonals ist schon von einer vorhergehenden Ausbildung abhdngig zu machen. 

10. Fur die groPjdhrig tverdenden defekten und abnormen Zdglinge 

wird die Fiirsorge in ihrem eigenen Interesse und in dem der Gesamtheit 
mit Beendigung der Fursorgeerziehung in vielen Fallen noch nicht abge- 
srhlossen sein konnen. Hier hat die Entmiindigung bzw. obhgatorische 
Xchutzaufsicht einzutreten. (Kluge .) 

11. Die Zwangserzie.hungsanst'alien und Sonderanstalten sollen auf 
dem Lande errichtet werden und nicht zu groP sein. Die Adaptierung 
aufgelassener Strafanstalten zu Erziehungsanstalten ist zu verwerfen. 
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t)ber Paranoia hallucinatoria. 

Von 

Dr. Hermann Krueger. 

(Aus der Heil- imd Pflegeanstalt Konigslutter bei Braunschweig [Direktor: 

Med.-Rat Dr. Gerlach].) 

(Eingegangen am 22. Juli 1912.) 

Wahrend der Begriff der einfachen clironischen Verriicktheit (Para¬ 
noia chronica simplex Ziehen; Paranoia Kraepelin) in seiner heutigen 
Umgrenzung fast allgemein anerkannt ist, herrscht iiber die Zuordnung 
der chronischen Wahnbildungsprozesse auf Grund und miter dauerndem 
EinfluB von Sinnestauschungen nocli keine Einigkeit. 

Diese Meinungsverschiedenheit iiber eine halluzinatorische Form 
der Paranoia erstreckt sich bis in die Anfange der Diskussion iiber die 
Paranoiafrage iiberhaupt. 

Westphal glaubte (1878) eine chronische halluzinatorische Form 
annehmen zu miissen, obgleich ihm diese Entstehmigsart nach seiner 
damaligen Anschauung sehr auffallend war. 

Schiile kannte ebenfalls eine halluzinatorische Paranoia, bei der 
sich mit dem typischen Beachtungswahn gleich anfangs oder sehr bald 
lebhafte Sinnestauschungen verbinden und sich hieraus Angst- und 
Wahnvorstellungen der Verfolgung oder der GroBe, die sich fixieren, 
entwickeln. 

Werner unterschied in seiner Monographic keine gesonderte hallu¬ 
zinatorische Form der chronischen Paranoia; ebenso erkennt Wer¬ 
nicke den Halluzinationen, wenigstens den fast immer dominierenden 
Phonemen, eine selbstandige Bedeutung im Bilde der chronischen 
Verriicktheit nicht zu. 

Nach Jastrowitz gibt es aueh, abgesehen von den einleitenden 
korperliehen Sensationen bei der kypochondrischen Varietat in sel- 
tenen Fallen eine Entstehung der chronischen Paranoia aus Sinnes- 
tauschungen. Derartige Kranke standen ihren Gehorstauschungen lange 
Zeit ziemlich objektiv gegeniiber, bis sie endlich ihre Objektivitat ver- 
loren, die Sinnestauschungen fUr Wirklichkeit hielten und sich nun der 
fixe Wahn der Verfolgung entspanne. Endlich stellten sich Erregungs- 
zustande und Schiibe ein, die den psychischen Zustand verschlimmerteiu 
und dadurch kdnne eine Paranoia acuta vorgetauscht werden. 
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Mendel unterschied eine Paranoia simplex, welehe ohne Hallu- 
zinationen entsteht und auch im weiteren Verlauf dieselben nur ganz 
voriibergehend und vereinzelt erkennen laBt, von der Paranoia hallu- 
einatoria, welehe von vomherein mit Halluzinationen beginnt, wahrend 
ihres ganzen Verlaufes von denselben begleitet ist und in ihrem Krank- 
heitsbild wesentlieh von denselben beeinfluBt wird. 

In jiingster Zeit stelien sich vor allem die Ansiehten Ziehens und 
Kraepelins gegeniiber. 

Ziehen lehrt, daB es eine Paranoia hallucinatoria chronica gibt, 
v eine chronische funktionelle Psychose, deren Hauptsymptome Hallu¬ 
zinationen und sekundar aus diesen hervorgegangene Wahnvorstellungen 
sind‘\ Er gibt an, daB besonders haufig Gehorstauschungen und phv- 
sikalische Halluzinationen seien, daneben oft Gedankenlautwerden be- 
stande. Der formale Ablauf der Ideenassoziationen sei mcist normal; 
nur in interkurrenten Exacerbationen komrne es infolge der Haufung 
der Sinnestauschungen zu sekundarer Ideenflucht, Hemmung oder 
Inkoharenz. Inhaltlich kame es zu zalilreichen Wahnvorstellungen, 
unter denen die Verfolgungsvorstellungen iibervviegen. Die Affekt- 
schwankungen seien von dem Inhalt der Sinnestauschungen abhangig, 
ebenso die Handlungen. Der Beginn des Leidens sei teils ein akuter, 
toils von Anfang an chronischer, die Wahnvorstellungen weehselten 
oft mit den Halluzinationen, nur zuweilen komrne es zur Bildung eines 
Wahnsystems. Die Systematisierung scheitere meist an der durch die 
jahrzehntelangen Sinnestauschungen erschlafften geistigen Energie. Eine 
Einengung der Interessensphare charakterisiere das SchluBstadiuin. 

Kraepelin erkennt an, daB es bei der Paranoia in vereinzelten 
Fallen zu zahlreicheren Sinnestauschungen, besonders des Gehors oder 
Geruchs, kommen konnte. Es pflegt sich nach ihm dabei aber stets 
nur um vereinzelte Erlebnisse zu handeln, ,,die auch von den Kranken 
regelmaBig als ganz besondere, aus dem Rahmen der gewolmlichen 
Erfahrung herausfallende Vorkommnisse aufgefaBt werden‘ k . Die groBe 
Masse der hier in Frage stehenden Erkrankungen jedoch glaubt er 
den paranoiden Formen der Dementia praecox zuweisen zu miissen. 
Er kennzeichnet sie als ,,abenteuerliche Wahnvorstellungen, meist von 
zahlreichen Sinnestauschungen begleitet‘\ die „sich in melir zusammen- 
hangender Weise entwickeln und eine Reihe von Jahren festgehalten 
werden, um dann entweder zu verschwinden oder vollig verwonen zu 
werden“. Die Sinnestauschungen lagen meist auf dem Gebiete des 
Gehors, sehr haufig sei der ,,phvsikalische Yerfolgungs\vahn“. In dem 
Wahnsinn sei immer ,,Methode‘‘. Die Kranken blieben lange Zeit 
besonnen, orientiert und geordnet. Den Ausgang des Leidens bilde 
immer die psychische Schwiiche, am haufigsten wahnhafte VerwoiTen- 
heit; die krankhaften \ orstellungen wiirden immer zusammenhang- 
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loser und zerfahrener. Fur diese Formen (die ja nur eine Gruppe der 
Dementia paranoides nach Kraepelin bilden) wiirde der Name der 
,,halluzinatorischen Verriicktheit“ am besten zutreffen. 

Das Kriterium fiir eine echte Paranoia ist nach der heutigen An- 
sicht derer, die iiberhaupt den Begriff der Paranoia anerkennen, das 
jahrelange Bestehen systematisierter Wahnvorstellungen ohne wesent- 
liche psychische Schwache. Wiirde eine derartige Erkrankung durch 
Sinnestauschungen eingeleitet, beherrschten neben den Wahn- 
ideen dauemd Sinnestauschungen das Krankheitsbild, so miiBte 
man notgedrungen von einer halluzinatorischenParanoia sprechen, 
um nicht einer allgemeinen Verschwommenheit der Symptomatologie, 
wie sie schon Wernicke fiirchtete, anheim zu fallen. DaB die Eigen- 
art der die Wahnbildung unterhaltenden und beherrschenden Storungen 
auf dem Gebiete der Empfindungen dem Krankheitsbilde ein eigen- 
artiges, von der einfachen Paranoia in mannigfacher Beziehung ab- 
weichendes Geprage geben muB, ist dabei von vomherein anzunehmen. 
Zu der Frage seien zwei Krankengeschichten mitgeteilt. 

Fall I. 

(). W., Steuerauf seller, geb. 15. Jan. 1853. 

Keine hereditare Belastung nachweisbar. Als Kind Gehimerschiitterung, 
an die sich eine „Gehirnentzundung 44 angeschlossen haben soil. Er soil ,,vun 
jeher einen etwas absonderlichen Charakter* 4 gezeigt haben, auch hat er zugegeben, 
daB „er Trinker gewesen seP 4 . 

Im Jahre 1890 glaubte W. zu horen, ,,daB Leute nachts an die Wande seines 
Schlafzimmers klopften, um ihm den Schlaf zu rauben 44 . Nach einigen Tagen 
schwanden die Sinnestauschungen wieder. Auch in den nachsten zwei Jahren 
ist der Geisteszustand W.s anscheinend nicht dauernd normal gewesen. so hat 
er ,.zeitweise an Ohrenklingen gelitteiP 4 . In der ersten Halfte des Jahres 1898 
gelangte die Krankheit zur vollen Entwickelung. Er h ; .rte Schimpfreden. ent* 
wickelte Verfolgungsideen, geriet in groBe Unruhe, sehlief sehleoht, zerschlug 
sehlieBlich Fensterscheiben, so daB seine Cberfiihrung in die Heil- und Pflege* 
anstalt Konigslutter am 6. Juni 1898 erfolgte. 

Wiihrend seines nunmehr vierzehnjiihrigen Aufenthaltes hier leidet W. un- 
ausgesetzt unter Sinnestauschungen. Im Anfang waren es aussclilieBlieh solche 
des Geliors. Meist unbekannte Stimmen riefen ihm „S<h'mpfworte und Schweine- 
reien iiber seine Frau 1 * zu. Horte er eine erregte weibliche Kranke sehreien. so 
horte er die Hilferufe seiner eigenen Frau heraus, die gemartert und entehrt wurde. 
Er erhielt auch wiederholt den Bcfehl, sich das Leben zu nelimen, um aller Qual 
ein Ende zu mach *n. Die Gehorstauschtmgen wurden hu aber bald durch Tele} h»n 
iibermittelt. Der Inhilt ist auch helite tcilweise beleidigend und beangstigend. 
Er legt sich oft auf den FuBbodcn, um sich telephonisch mit seinen Angehorigen 
iiber die vermeintlichen Drohungcn zu beraten. Daneben werden ihm alle mog* 
lichen Gespraehe, fast nur solelie. die ihn betreffen, von Personcn, die er au> 
seinem friiheren L(‘ben kennt, iibermittelt. Auch kann er andere Leute telephonisch 
ansprechen, doeh golingt es ihm nicht bei alien, z. B. nicht bei dem Loiter der An- 
stalt. Xebcn diesen Gchorstauschiingon bestehen seit Jahren miiBig zahlreichc 
haptische Tauschungen. Er fiihlt sich cloktrisicrt und empfindet dalei qiiiilende 
Schuierzcn. Gesiehtstauschungen sind nie aufgetreten. 
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Unter derartigen Sinnestauschungen entwickelte sich bei W. die Wahn- 
idee, sein und seiner Familie Leben und Gesundlieit seien von dauemden Naeh- 
stellungen bedroht. Seine Frau sei in die Anstalt verschleppt und werde hier 
entehrt. Die ganze Anstalt sei mit elektrischen Drahten durchzogen, urn ikn 
anzusprechen und zu qualen. Eine Gesellschaft von „Elektrikern 44 bedrohe ihn, 
er werde durch sie in einen Zustand der „Somnambule 44 versetzt und sei dann 
bis zu einem gewissen Grade willenlos. In der Anstalt bestehe eine „Blutloge 44 , 
in die ein Kranker nach dem anderen geschleppt und ermordet wiirde. Auch 
ihm und seinen Angehorigen drohe dieses Ende. Eine Augenentziindung fiihrte 
er auf das Cberspringen eines elektrischen Funkens zuriick, Furunkel waren ihm 
durch seine Verfolger mittels Brennspiegels hervorgerufen. Die Walinideen haben 
sich im Laufe der Jahre wohl in ihren Einzelheiten modifiziert. Der Kern ist 
aber durchaus stabil geblieben. 

Wahrend W. vor Jahren gelegentlich mit leichten Selbstuberschatzungs- 
ideen hervortrat („er stamme von Walter v. d. Vogelweide ab“, „er sei SproB 
eines alten Augsburger Geschlechtes 44 , „er werde wegen seines groBen Vermogens 
hier festgehalten 44 ), die aber nie zu eigentlichem GroBenwahn fiihrten, stellten 
sich spater Erklarungsversuche fiir seine Interaierung derart ein, daB er meint, 
er werde nur deshalb festgehalten, damit er die ihm hier widerfahrenen Quale- 
reien nicht zur offentlichen Kenntnis bringen und so die Anstalt bloBstellen konne. 
Sein Streben geht jetzt dahin, sich aus der Anstalt zu befreien. Seine Intemierung 
beruht seiner Meinung nach auf dem Streich eines gewissen R., der zu den „Elek- 
trikem 44 gehore und mit seiner Frau ein Liebesverhaltnis habe, der gelegentlich 
eines Gerichtsbeschlusses, wonach er sofort aus der Anstalt zu entlassen war, 
unter seinem Namen auf diese Entlassung verzichtet habe. 

Auf affektivem Gebiet bestand wahrend der Krankheitsdauer haufig starke 
Gereiztheit, zuweilen auch Angst maBigen Grades, ohne daB diese Synfptome 
irgendw^elche Selbstandigkeit erlangten. Die Affekte entsprachen immer den 
Sinnestauschungen und Wahnvorstellungen. In letzter Zeit herrscht ein queru- 
lierender Affekt entsprechend seinem Trachten, aus der Anstalt zu kommen, 
vor. 

Trotz der langen Krankheitsdauer hat die Intelligenz keinerlei EinbuBe er- 
litten. Das Gedachtnis ist fiir langst und jiingst Vergangenes anscheinend vollig 
unversehrt. Er weiB Dinge, die sich bei seiner Aufnahme vor 14 Jahren zuge- 
tragen haben, mit alien Einzelheiten chronologisch geordnet, nach W^ochen- 
tagen und Monatsdaten richtig anzugeben. Die Urteilsfakigkeit wird durch die 
Wahnvorstellungen wohl in pathologische Balinen geleitet, der formale Ablauf 
der Urteilsassoziationen ist aber ungcstdrt, seine Ausfiihriingen sind unter Beriick- 
sichtigung der pathologischen Empfindungen logisch und formgerecht; sein Ge- 
dankengang zeigt Weitschweifigkeit, aber nicht die geringste Verworrenheit; 
Zielvorstellungen beherrschen seine Auseinandersetzungcn. Die ethischen Vor- 
stcllungen haben keine Abstumpfung erlitten. 

Irgendwelche Storungen organischer Art bestelien nicht. 

Fall II. 

Fraulein E. B. f geb. 25. August 1844. 

Keine hereditare Belastung. Erste Entwickclung normal; Pat. war geistig 
sehr gut beanlagt. In ihrem Heimatsort gait sie sclion seit langen Jahren als 
nEiasiedlerin mit eigentiimliehen Manieren und verschrolxuien Ansieliten 44 und 
diente Spotteleien liber ihr Aussehen und ihr Wesen als Zielscheibe. 

Mit etwa 43 Jahren hat sie eine ein Jahr dauernde Psyehose mit „aufge- 
regtem Wesen und eigentiimliehen wunderbaren Ideen 44 durchgenmcht. Niiheres 
z. f. d. g. Near. u. Psych. O. XII. 33 
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ist dariiber nicht zu erfahren. Seit dieser Zeit war sie auBerst leicht reizbar und 
geriet oft aus geringem AnlaB in die groBte Aufregung. 

Im AnschluB an Arger und Gemiitserregungen, die ihr der Tod zweier Ge- 
schwister und die darauf folgenden Erbschaftastreitigkeiten brachten, entwickelte 
sich April 1907 eine fortwahrende Unruhe, die sich zuerst darin zeigte, daB sie 
in einem Jahre dreimal die Wohnung wechselte. In der ersten Wohnung glaubte 
sie sich von den Wirtsleuten bestohlen, in der zweiten horte sie nachts an die 
Tiir klopfen, in der dritten horte sie Stinunen aus dem Ofen. Dabei bestanden 
anhaltende Schlaflosigkeit und Geschmackshalluzinationen. Mehrere Monate 
nach solchem Beginn wurden Wahnvorstellungen der Verfolgung offenkundig. 
Dieselben richteten sich zuerst gegen ihren Hausarzt, dem sie die Schuld an alle- 
dem zuschob. Die Sinnestauschungen wurden in der Folge immer zahlreicher, 
und es traten besonders viele Personenverkennungen auf: Sie sah haufig ihre 
langst verstorbenen Eltem und Geschwister am Fenster vorubergehen und wollte 
ihnen nacheilen. Als Konsequenz entwickelte sich ein groBes MiBtrauen gegen 
ihre Umgebung; sie wurde aufgeregt, riicksichtslos, konnte sich mit keinem Dienst- 
boten vertragen und wurde deshalb von ihren Angehdrigen am 30. April 1908 
der Heil- und Pflegeanstalt Konigslutter iiberwiesen, wo sie sich noch befindet. 

Frl. B. ist eine groBe, grobknochige Person mit langem Oberkorper, unan- 
sehnlichem, faltigem Gesicht und dicker Nase. Die inneren Organe sind gesund. 

Bei ihrer Aufnahme gab sie an, daB ihr Hausarzt sie durch Medikamente 
(sie hatte Beruhigungsmittel erhalten) krank gemacht hatte; auch seien ihr Mittel 
durch den Zimmerofen zugefiihrt: sie habe damach nicht schlafen konnen, habe 
Durchfalle bekommen. Wenige Tage fiihlte sie sich in der Anstalt wohl, dann 
zog sie auch die neuen Verhaltnisse in den Kreis ihrer Wahnideen. Den AnstoB 
dazu gaben Geschmackshalluzinationen. Das Essen wurde „prapariert“, das 
Fleisch war schlecht „Katzen- und Hundefleisch 44 , das Bier hatte „Fettgeschmack u , 
der Kase schmeckte wie „Katzenmilchkase“. Daneben traten zahllose Personen¬ 
verkennungen auf, ihre Umgebung wurde von ihr mit Verwandten und Bekannten 
identifiziert. Sie fiihlte sich femer besonders des Nachts elektrisiert, gezwickt, 
schob ihre Schlaflosigkeit auf Storungen, die ihr zum Schabemack angetan wurden. 
Aus alledem entwickelte sich nach und nach ein immer deutlicheres Wahnsystem, 
das seit Jahren fast unveriindert besteht: 

Ein Mann aus Vorsfelde (ihrem Heimatsorte), der dort als Gartner P. lebte, 
in Wirklichkeit aber ein Dr. Ostermann sei, wohne iiber ihr und quale sie mit 
mehreren Genossen auf die verschiedenste Weise. Vor allem elektrisiere er sie. 
Mittels des elektrischen Stromes werden ihr Magen-, Kopf-, Riicken-, Glieder- 
schmerzen, auch solche in der Zunge gemacht. Je nachdem Dr. O. die Drahte 
beim Elektrisieren starker oder schwacher anzieht, hat sie mehr oder weniger 
Schmerzen. Sie fiihlt alles ganz deutlich, kann die Stellen der Elektrisation an- 
geben. Meist, bevor sie elektrisiert wird, hort sie ihre Verfolger im Nebenzimmer 
sprechen, hort, wie sie sich iiber die Qualereien beraten. Femer treten die mannig- 
fachsten Geschmacksstorungen auf; sie fiihlt einen ,,moosgriinen Belag 44 der Zunge, 
die ihr gereichte Nahrung schmeckt wie Katzen- und Hundefleisch, die Suppe, 
der Kaffoe schmeckt, als wenn etwas, vielleicht ein Schlafmittel, hineingetan 
ware. SchlieBlich bestehen zahlreiclie Personenverkennungen, die an sich durch- 
aus stabil sind. Die ganze Umgebung wird illusionar verfalscht; sie sieht aber 
nicht nur in den Lebonden, sondern auch in Abbildungen illustrierter Zeitschriften 
ihre Angehdrigen und Bekannten wieder. Die Sinnestauschungen sind auBerst 
lebhaft, treten toil weise gehiiuft auf. Infolge derselben ist sie haufig sehr erregt 
und sehimpft darauf los, zum Teil schon deshalb, weil dann ihre Verfolger sich 
zuriickziehen und deren Unterhaltung ebenso wie das Elektrisieren aufhort. Alles 
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das wird my gemacht, weil sie einen Superintended ten M. trotz ihres Alters noch 
heiraten soil. Sie hat dariiber dauemd in den Zeitungen Anspielungen gefunden, 
weshalb sie jetzt iiberhaupt keine Zeitungen mehr liest. 

Eine Priifung der Intelligenz ergibt trotz fiinfzehnjahrigen Bestehens der 
Krankheit einen verhaltnismaBig hohen Grad derselben. Gedachtnis und Merk- 
fjihigkeit sind durchaus intakt, sie ist zeitlich und ortlich orientiert, urteilt inner- 
halb ihrer Wahnideen ebenso wie zu Zeiten, wo die Tauschungen seltener sind, 
in Angelegenheiten, die auBerhalb derselben liegen, scharf und korrekt. Die ethi- 
sehen Gefiihle haben keine EinbuBe erfahren; treten die Sinnestauschungen zuriick, 
so weiB sie durchaus ihre Haltung zu bewahren. Eine Einschrankung ihres In- 
teressenkreises im Sinne ihrer Wahngebilde ist dabei selbstverstandlich vor- 
handen. 

Els handelt sich in beiden Fallen um chronische psychische Er- 
krankungen, die durch lebhafte Wahnideen gekennzeichnet sind. Die 
Art der Wahnbildung ist in beiden Fallen sehr einfach.- In Fall II 
sind es unkomplizierte persekutorische Vorstellungen, die auf eine 
bestimmte Gruppe von Personen bezogen werden. Im Fall I hat die 
wahnhafte Auslegung der normal aufgefaBten Tatsache, daB unruhige 
Kranke mit Gewalt aus der Abteilung geschafft wurden, zu einem 
etwas komplizierteren Wahngebilde gefiihrt, in das der Kranke sich 
und seine Familie als leidende Teile einbezieht. In beiden Fallen ist 
jedenfalls von einer Abenteuerlichkeit der Wahnvorstellungen nicht 
zu sprechen. Die Verfolgungsideen sind in beiden Fallen vorherrschend, 
der GroBenwahn tritt fast ganz zuriick. Die leichten Selbstiiber- 
schatzungsvorstellungen, die aufgetreten sind, sind aus dem an sich 
durchaus normalen Verlangen nach Erklarung der Verfolgimgen er- 
wachsen, werden aber nicht weiter ausgebaut. Im ersten Fall sind sie 
ganz vage, treten gar nicht in den Vordergrund, im zweiten (Heirat 
des Superintendenten) spielt vielleicht ein langstvergangener Wunsch- 
komplex eine Rolle. Interkurrente Ereignisse (Erkrankungen usw.) 
erfahren eine sachgemaBe wahnhafte Umbildung. Diese Wahnvor¬ 
stellungen bestehen in beiden Fallen weit iiber ein Jahrzehnt, seit Jahren 
sind sie, abgesehen von kleinen Anderungen, fixiert und, wenn auch 
einfach, systematisiert. Der Ausbau des Wahnes hat sich langsam im 
Laufe der Jahre vollzogen. 

Den AnstoB zu diesen Wahnbildxmgen und das Material dazu haben 
bei beiden Kranken im Gegensatz zu den gewohnlichen Fallen von 
Paranoia sehr zahlreiche, lebhaft gefiihlsbetonte Sinnestauschungen ge- 
geben, und Sinnestauschungen beherrschen auch weiterhin das Krank- 
heitsbild. Dieselben erstreckten sich in beiden E'allen zu Anfang nur 
auf das Gehor. War es zuerst ein Klopfen an die Tiir, so wurden bald 
Stimmen daraus, die in einem Falle aus dem Ofen kamen, im anderen 
lange Zeit unbestimmte Lokalisation batten, bis die Wahnbildung zu 
Hilfe kam und sie durch unsiclitbare Telephone vermitteln lieB. Der 
Kranke kam auf diese Art der Erklarung, als er eintnal Driihte von dm 
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Blitzableitem des Hauses in die Tiefe fiihren sah und wahnt seitdem 
das ganze Gebaude von Drahten durchzogen. Es handelt sich also 
auch hierbei urn eine begriindete, wenn auch pathologisch begriindete 
Urteilsassoziation, nicht um eine phantastische Erfindung. Im zweiten 
Fall beraten die Stimmen meist iiber Qualereien, denen die Kranke 
ausgesetzt werden soil, im ersten hat es sich friiher hauptsachlich um 
Gehorsillusionen gehandelt, jetzt bestehen zahllose Halluzinationeu. 

Xeben diesen im Fall I auch jetzt noch vorherrschenden Gehors- 
tauschungen traten in beiden Fallen bald haptische Tauschungen auf: 
beide Rranken fiihlten sich elektrisiert. Diese Tauschungen, bei deneu 
es sich besonders im zweiten Falle, vielleicht um illusionare Verfiil- 
schung leichter rheumatischer Sensationen handelt, wenngleich sich 
objektive Zeichen dafiir nie haben finden lassen, andererseits das Be¬ 
stehen gleicher Sensationen in Kopf und Zunge, sowie das jahrelange 
tagliche Auftreten derselben dagegen spricht, werden als auBerst un- 
angenehm geschildert; sie treten besonders des Nachts auf. 

Im Fall II bestehen schlieBlich noch sehr zahlreiche Geschmaeks- 
tauschungen und zahllose Personenverkennungen. Die ganze Um- 
gebung ist illusionar verandert. Auch diese Illusionen sind vollig stabil, 
Arzte und Pflegepersonal werden seit Jahren mit den gleichen Personen 
identifiziert. Einen MaBstab fiir die Lebhaftigkeit auch dieser Art 
Sinnestauschungen gibt der Umstand, daB sogar in den Abbildungen 
illustrierter Zeitungen verwandte und bekannte Personen wietler- 
erkannt werden. 

Diese Sinnestauschungen sind bei beiden Rranken dauemd vor- 
handen und werden im Sinne der fixen Wahnideen verarbeitet. Treten 
sie anfallsweise gehauft auf, so reagieren die Rranken stark affektiv 
darauf. Im Falle II kommt es zu Anfallen auBereter Zommiitigkeit; 
im Falle I entsprechend dem tTberwiegen der drohenden Tauschungen, 
zu leichteren Graden der Angst. Immer sind die affektiven Storungen 
sekundar, immer sind sie im Zustande der Rranken begriindet. Von 
einer affektiven Verblodung kann ebenso wenig die Rede sein wie von 
,,intrapsychischer Ataxic' 1 . 

Infolge der massenhaften Sinnestauschungen und der Wahnvor- 
stellungen ist es bei beiden Patienten in dem langjahrigen Verlaufe der 
Erkrankung wolil zu einer Einengung der Interessensphare gekommen, 
die Rrankheit hat aber nicht vermocht, wesenthche Defekte zu er- 
zeugen. Sowohl das Gediichtnis ist bei beiden Rranken intakt, als auch 
ist bei beiden die Beurteilung auBerhalb ihrer Wahnvorstellungskreise 
gelegener Verhiiltnisse durchaus korrekt, der Ausbau des Wahngebiiudcs 
sclber logisch und das ethische Empfinden erhalten. 

\\'as die Ursaehen der Erkrankung anlangt, so hat sich in beiden 
Fallen eine erbliche Bidast-ung nicht nachweisen lassen. Im zweiten 
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FaJLle ist vielleicht das Klimakterium als auslosende Ursache anzu- 
sprechen; im Falle I wird ein Trauma in der Kindheit, an das sich eine 
„Gehimentziindung“ angeschlossen haben soil, sowie ein mabiger Grad 
von Alkoholismus angegeben. Von beiden Kranken wird aber be- 
richtet, dab sie von jeher eigentiimliche Ansichten und verschrobene 
Manieren bzw. einen absonderlichen Charakter gehabt hatten, wie 
es in den Anamnesen der chronisch Verriickten so haufig wiederkehrt. 
Bei Fall I konnte man vielleicht an eine chronische Alkoholhalluzinose 
denken, doch labt, abgesehen da von, dab es sich nur um einen sehr 
geringen Grad von Alkoholmibbrauch handelt, das Fehlen irgendwelcher 
vorangegangener akuter Storungen, das Fehlen jeglicher alkoholischer 
Ziige, sowie das Intaktbleiben der intellektuellen und ethischen Fahig- 
keiten trotz der Lange des Verlaufes diese Art der Geistesstorungen 
ausschlieben. 

Im Falle I begann die Erkrankung im 43. Lebensjahre. Sie ent- 
wickelte sich dann aus den Sinnestauschungen heraus im Laufe zweier 
Jahre ganz allmahlich zu einer H6he, die den Patienten auberhalb der 
Anstalt unmoglich machte. Im Falle II hat die Krankheit ebenfalls 
im 43. Lebensjahre begonnen. Ob damals Sinnestauschungen be- 
standen haben, ist nicht sicher. Aus dem ,,aufgeregten Wesen“ neben 
den ,,eigentumlichen Ideen“ ist aber darauf zu schlieben. Nach einer 
langeren Remission, wahrend der die Kranke psychisch sicher abnorm 
war, folgte der zweite Schub, der die Krankheit zur vollen Entwicklung 
brachte, auf der sie noch verharrt. 

Xach Beginn, Verlauf und Zustandsbild unterscheiden sich die be- 
schriebenen Falle durchaus von den Bildern, die die paranoide Form 
der Dementia praecox, wie sie Kraepelin schildert, bietet. Zum Ver- 
gleich sei ein typischer Fall der letzteren Art mitgeteilt. 

Fall III. 

Dr. phil. O. St., Chemiker, geb. 1. Januar 18(59. 

Keine erbliche Belastung. Er soli von Jugend auf ,,nervds“ gevvesen sein, 
lernte schwer, hielt sich sehr zuriick und fiihlte sich leicht verletzt. 

Am 23. Januar 189(5 zeigte St., der schon langere Zeit durch seine Verschlossen- 
heit und sein auffahrendes Wesen aufgefallen war, Zeichen geistiger Stoning, 
lachte anscheinend grundlos, sprach vor sich hin, rief: „Ich fordere Genugtuung“ 
aus dem Fenster. Er machte den Eindr.ick, als ob er unter dem dauernden Ein- 
fluB von Gehorstauschungen stande, iiber die er aber jede Auskunft verweigerte. 
Am 26. Januar wurde er in ein Krankenhaus, am 3. Februar in die Heil- und 
Pflegeanstalt Konigslutter uiierfiihrt. 

Hier stand St. unter dem dauernden EinfluB massenhafter Sinnestauschungen. 
Er horte Stimmen von Bekannten aus der Dccke. dem FuIJboden, Bilder wurden 
ihm wie auf einer Laterna magica vorgefvihrt, das Essen schmeckte nach Schwefel- 
wasserstoff. Die Gehorstauschungen waren vorherrschend, meist bc'leidigenden 
Inhalts. Demgemafi lx*fand St. sich in gereiztcr Stinimung und sclialt oft laut. 
Nach einigen Monaten traten die Sinnestauschungen zuriick, der Kranke wurde 
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wieder geordnet, schwieg sich aber iiber seine Krankheit hartnackig aus. Gegen 
arztlichen Rat verlieB er am 25. August 1896 die Anstalt. 

2 l / 2 Jahre lebte er im Elternhause. Er beschaftigte sich iiberhaupt nicht, 
schlief viel, sprach wenig, zeigte leichte SelbstiiberschatzungsvorsteUungen. Im 
Januar und Februar 1899 begab er sich in arztliche Behandlung wegen heftiger 
Schmerzen im Hinterkopf, sah sich dabei fortwahrend um und erklarte, er werde 
im Nacken elektrisiert. Marz 1899 machte er viele unnutze Ausgaben, schimpfte, 
zerstorte und wurde am 28. Marz 1899 der Irrenanstalt wieder zugefiihrt, wo er 
sich noch befindet. 

Wahrend der ganzen Dauer seines Aufenthaltes benimmt St. sich vollig ab- 
lehnend gegen die Arzte, verweigert jegliche Auskunft, wird maBlos grob, wenn 
man in ihn dringt, erwidert kaum den GruB. Ebenso unfreundlich ist er gegen 
seine Angehorigen gelegentlich ihrer Besuche, seine Mitkranken ignoriert er vollig, 
macht sich nur gelegentlich iiber sie lustig, die Warter behandelt er wie Bediente. 
Seine Zeit fiillte er friiher damit aus, Praparationen griechischer und lateinischer 
Schriftsteller anzufertigen, in letzter Zeit aber meist mit Abschreiben aller mog- 
lichen Artikel aus Tageszeitungen, Wochenschriften, Gedichten, Romanen, wobei 
ihm die Art des Inhaltes vollig gleichgiiltig ist. Ein ganzer StoB vollgeschriebener 
Diarien liegt auf seinem Zimmer. Irgendeine selbstandige geistige Leistung (mit 
Ausnahme der unten naher zu besprechenden) findet sich nicht darin. 

Im Januar 1905 wurde St. plotzlich sehr angstlich, furchtete Gift im Kaffee 
und trat mit einer Unmasse von Wahnvorstellungen hervor. Die Attache dauerte 
5 Tage und bald war er wieder ebenso unnahbar wie vorher. Er arbeitete jedoch 
iiber diese Zeit 3 Bande Memoiren, betitelt: „Kleine Erinnerungen aus meinem 
Verkehr mit GroBen“ aus, aus denen sich ein klares Bild der Geistesstorung ergibt: 

St. steht unter dem dauemden EinfluB von Sinnestauschungen des Gehors, 
des Gesichts und des Hautsinnes, die er als „Suggestionen“, „Visionen“ und 
,,elektrische Einwirkungen 44 bezeichnet. Diesel ben bestehen seit langer Zeit und 
haben fiir ihn nichts Aufregendes mehr; er betrachtet sie als etwas durchaus 
Normales und verkniipft sie vollig mit den zahlreichen Erinnerungsfalschungen, 
unter deren Einwirkung er sein friiheres Leben umgebildet hat. 

Das Wahngebaude St.s ist folgendes: Seit dem 8. Lebensjahr steht er in 
stiindiger Verbindung mit den hochsten Personen, vor allem dem gestorbenen 
Herzog Wilhelm von Braunschweig, der alle seine Lebenswege bewacht. Durch 
ihn hat er die Bekanntschaft des Kaisers, des Konigs von Spanien und fast samt- 
licher deutscher Fiirsten gemacht, die im Elternhause St.s nur so aus- und ein- 
gingen. Schon von der Kaiserin Friedrich war ihm prophezeit, daB er hier eine 
,,Regenerationskur“ durchmachen miisse, die 1. durch das Essen, 2. durch Elek- 
trizitat ausgefuhrt werde. Die Regeneration besteht aus zwei Phasen, einer der 
Exaltation und einer der Depression. Er befindet sich hier in einer durchaus 
standesgemaBen Umgebung, viele Fiirstlichkeiten, Vertreter der Hof gese Use haft, 
der Geistesaristokratie hat er hier gesehen und gehort. Die Fiirstlichkeiten er- 
teilen ihm auch Befehle, wie er z. B. seine Ubersetzungen niederschreiben solle, 
erteilen ihm auch sonst Auftrage. St. zeiehnet z. B. die Krone des Herzogs Wil¬ 
helm; da ruft Kaiser Wilhelm: ,,Mir, bitte, auch eine.“ Sofort zeiehnet St. cine 
solclie und der Kaiser quittiert mit ,,Ves 4 ' dariiber. 

Seine eigene Person verflieht St. nur ganz vage mit diesen Wahngebilden. 
Er steht scinen Ideen mehr als unlx*teiligter Zuschauer gegeniiber. Ebenso wird 
er durch seine Sinnestiiuschungcn durchaus nicht mehr irritiert, er unterscheidet 
sie dabei doch scliarf von normalen Eindriicken, verzeichnet bei seinen Schrci* 
IxTeien l»ezeichnenderweise seine (iehiirstauschungen stets mit roter Tinte, wahrend 
er sonst mit schwarzer schreibt. 
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Uber seine Intelligenz laQt sich ein positives Bild nicht gewinnen, da er einer 
Exploration unzuganglich ist und auch schriftlich seit 1905 nichts Eigenes pro- 
duziert. 

Wenn ich zusammenfasse: Beginn im 27. Lebensjahre, Verlauf in 
Schiiben. Auch hier massenhafte Sinnestauschungen und Wahnvor- 
stellimgen. Aber, wahrend in den beiden ersten Fallen die Rranken 
mit vollem Interesse bei ihren krankhaften Wahmehmungen und Vor- 
stellungen Bind und die Konsequenzen daraus ziehen, steht der Kranke 
hier denselben beinahe als unbeteiligter Zuschauer gegeniiber und hat 
sie vbllig ignorieren gelemt. Den einzelnen Wahnideen fehlt deshalb 
der innere Zusammenhang, den bei der echten Paranoia die Beziehungen 
zum eigenen Ich herstellen. Die Wahnvorstellungen sind in hohem 
Grade abenteuerlich, es sind, von voriibergehenden Verfolgungsideen 
abgesehen, ausschlieOlich GroBenvorstellungen. Daneben bestehen sehr 
zahlreiche Konfabulationen. An Trugwahmehmungen treten neben 
zahlreichen Gehors- und haptischen Tauschungen episodenweise auch 
szenenhafte Gesichtstauschungen auf. Wahrend in den ersten beiden 
Fallen die Kranken ihre geistige Regsamkeit auBerhalb ihres 
Wahnes behalten haben, ist hier schon aus dem Umstande, daB 
ein Doktor der Philosophic sich nur mit dem kritiklosen Abschrei- 
ben aller moglichen Artikel aus Zeitschriften beschaftigt, ohne dabei 
im geringsten an eigene Produktion zu denken, der SchluB zu ziehen, 
daB er intelektuell zuriickgegangen ist, ganz abgesehen davon, daB 
er auch in seiner Wahnbildung jegliche Urteilskraft vermissen 
liiBt. Dazu kommt noch das krankhafte tTberwiegen des Innen- 
lebens (Autismus — Bleuler), das ihn von jedem Verkehr ab- 
schlieBt, allerdings auch eine exakte Untersuchung seiner Intelli¬ 
genz verhindert. Irgend welche tiefer gehenden Affekte sind seit 
Jahren nicht bei ihm beobachtet. Es handelt sich hier um eine 
Dementia paranoides, die sich von den beiden ersten Fallen scharf 
unterscheidet. 

Es handelt sich bei diesen um chronische, zur Fixierung neigende 
Wahnbildungsprozesse, die im vorgeriickteren Alter sich entwickeln, 
haufig Leute, die schon von jeher psychisch eigenartig waren, betreffen, 
und deren Entstehimg und Verlauf von zahlreichen Sinnestauschungen 
beherrscht wird. Die Wahnideen entsprechen dem Inhalte der Sinnes¬ 
tauschungen, sind stabil mid maBvoll imd werden mit der eigenen 
Personlichkeit eng verkniipft. Zu dem eigentlichen Wahnbildungskem 
treten dabei zahlreiche episodisch wechselnde paranoische Ideen, die 
durch das Vorherrschen inhaltlich bestimmter Sinnestauschungen modi- 
fiziert werden. Dabei tritt die Systematisierung in den Hintergrmid, 
nicht wegen der Erschlaffung der geistigen Energie, die dazu nicht mehr 
ausreicht, sondem wegen der Massenhaftigkeit der Sinnestauschmigen, 
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die den Kranken zum Weiterspinnen ihrer Wahnideen unabhangig von 
ihnen nur beschrankte Zeit laBt. Aus demselben Grunde iiberwiegen 
die Verfolgungsvorstellungen, wahrend komplementare GroBenideen 
kaum zur Ausbildung gelangen. Das spricht zugleich fiir die Lebhaftig- 
keit der Trugwahmehmungen. Die letzteren konnen alle Gebiete be- 
treffen; es iiberwiegen jedoch die Gehors- und Gefiihlstauschungen. 
Sie sind ziemlich einfach, wechseln sehr wenig, stehen in innerem Zu- 
sammenhang untereinander und haben absoluten Realitatswert fiir die 
Kranken. Sie beherrschen das Krankheitsbild vollig und sind sehr 
lebhaft affektbetont. Das Gefiihlsleben ist den durch die Sinnestau- 
schungen und Wahnideen gesetzten Veranderungen des Empfindens 
und Vorstellens durchaus adaquat. DaB die Kranken bei ihren Affekt- 
ausbriichen uber das MaB des Normalen hinausschieBen, erklart sich 
aus der Labilitat des Gefiihlslebens, die durch die dauemden vermeint- 
lichen Qualereien und Verfolgungen hervorgerufen ist, wie das ja auch 
bei den einfachen Paranoiafallen mit persekutorischen Ideen gewohn- 
lich ist. Nie kommt es zu einer Dissoziation der Personlichkeit, nie zu 
affektiver Verblodung. Die Intelligenz erleidet keine wesentliche Ein- 
buBe. Trotz jahrzehntelangen Bestehens der Psychose bleiben die 
Kranken bei ungeschwachtem Gedachtnis und intakter Merkfahigkeit 
in bezug auf ihre Lage, Umgebung, Familien- und Gemeingefiihle 
durchaus geordnet und zeigen innerhalb und auBerhalb ihres Wahn- 
systems, soweit nicht das letztere selbst das verhindert, hinreichende 
Urteilskraft. 

Es handelt sich demnach nicht um paranoide Demenz, sondern uni 
Falle, die man als Paranoia bezeichnen konnte, nur, daB den Hallu- 
zinationen, die bei der echten Verriicktheit ganz zuriicktreten, hier 
grundlegende Bedeutung zukomnit. Die Bezeichnxmg Paranoia hallu- 
cinatoria ware fiir diese Falle im Gegensatz zur Paranoia simplex 
zutreffend, wobei anerkannt werden muB, daB beide Arten von Ver- 
rvicktlieit eng zus<ammengehoren, was tTbergangsfalle zwischen beiden 
Formen bestatigen. Zur Annahme ciner gesonderten Bezeichnung fiir 
diese Falle (z. B. chronische Halluzinose) liegt umso weniger Grand 
vor, als alle diese Begriffe weit weniger pragnant sind, friiher imter 
diesen Xamen atiologisch ganz verschiedenartige Krankheitsbilder zu- 
sammengefaBt worden sind und andrerseits gerade der enge Zusammen- 
liang der hierher geliorigen Falle mit denen eehter einfacher Paranoia 
betont werden muB. r - 
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Yaricenbildung der Gefafie der Pia mater spinalis und des 
Riickenmarks als Ursache einer totalen Querschnittslasion. 

Von 

Dr. Alfred Lindemann, 

Assistenxarxt. 

(Ails der I. inneren Abteilung [Professor L. Kuttner] und dem pathologischen 
Institut [Geheimrat von Hansemann] des Rudolf- Virchow - Krankenhause* 

Berlin.) 

Mit 2 Tafeln. 

(Eingegangen am 25. Juli 1912.) 

Der in der tTberschrift gekennzeichnete Fall bot in seinem patho- 
logisch-anatomischen Befund, besonders aber in bezug auf die mikro- 
skopische Untersuchung des Riickenmarks eine Reihe auffallender Be- 
sonderheiten, die allgemeines Interesse beanspruchen und die naeh- 
folgende Veroffentlichung rechtfertigen. 

Vorgeschichte: Die bis zum Beginn des jetzigen Leidens angeblich stets 
gesunde Frau F. B. [Nr. 7146 (1911)] datierfc die ersten Beschwerden um etv a 
2 Jahre zuriick; damals bemerkte sie eine Abnahme der Kraft der Beine, ver* 
mochte aber noch ca. 6 Monate in einer Spinnerei ihre Arbeit zu verrichten, ol>- 
wohl sie in dieser Zeit oft wegen Unsicherheit beim Gehen gefiihrt werden mufite. Ganz 
alimahlich machte sich eine langsam fortschreitende Verschlimmerung bemerkbar, 
so daB die Frau seit mehr als einem Jahre dauernd bettlagerig wurde: Zunahme 
der Schwache in den Beinen, unwillkiirlicher Abgang von Stuhl und Urin. Im 
Verlauf der letzten Monate zunehmende brandige Geschwiirsbildung in der Gegend 
des Kreuzbeins und an den Fersen. Schmerzen sollen wahrend der ganzen Dauer 
der Erkrankung nicht bestanden haben. 

Befund bei der ersten Untersuchung: 59jahrige, geistig nicht sehr 
rege Frau in ziemlich gutem Emahrungszustande. Ausgedehnter, bis auf den 
Knochen gehender jauchender Decubitus der ganzen Kreuzbeingegend und stellen- 
weise auch der Haut iiber den Domfortsatzen der LendenwirbeL Kleinere Haut- 
d(»fekte an der AuBenseite der Oberschenkel, der Knie und an den Fersen. 

Herz und Lungen zeigen keinerlei krankhafte Veranderungen. 

Abdominalorgane: Leber uberragt den Rippenrand in der Mamillariinie 
um etwa Zweifingerbreite. Die weiche Milz ist unterhalb des linken Rippn- 
bogens deutlich fiildbar. Der alkalische Urin enthalt maBige Mengen Eiweill 
(—0,8°/oo); Zucker—; im Sediment zahlreiche grantilierte und hyaline Cylinder, 
reichlich Leukocyten und Erytlirocyten, Epithelien. 

Nervensystem: Geliirnnerven zeigen normale Funktion. PupUlen gleieh* 
weit, prompte Reaktion auf Licht und Akkomodation. Kein Nystagmus. Augen* 
liintergrund normal, Alterssichtigkeit; Gehororgane ohne krankhaften Befund; 
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Zonge gerade vorgestreckt, keine Spracbstorungen; Vorderarmperiost- sowie 
Bicepssehnenreflex beiderseits vorhanden; kein Intentionstremor; Patellar- und 
Achillessehnen reflex beiderseits vollkommen fehlend; ebenfalls Bauchdecken- und 
Fufteohlenreflex; Babinsky negativ; die motorische Kraft der Arme ist erhalten, 
hier keine Sensibilitatsstorungen; ee besteht dagegen eine schlaffe, vollkommene 
Lahmung beider Beine mit Atrophie der Muskulatur und vollstandiger Anasthesie 
fiir alle Reizqualitaten bis ungefahr zur Hohe des Nabels. Eine hyperasthetisohe 
Randzone reap. Giirtelgefiihl nicht nachweisbar; keine Sclimerzen in den gelahmten 
Extremitaten; Incontinentia completa urinae et alvi; Korperwarme 40°. 

Mit Riicksicht auf die Jauchung des ausgebreiteten Decubitus und auf die 
beginnende Sepsis wird von einer Lumbalpunktion Abstand genommen. 

Diagnose: Ohne Zweifel muB im beschriebenen Fall eine Quer- 
schnittslasion des Ruckenmarks vorliegen: es spricht hierfiir die voll¬ 
kommene Aufhebung der motorischen und sensiblen Funktionen in 
den unteren Extremitaten. Der Umstand, daB die Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexe beiderseits nicht auszulosen sind, darf bei der bestehenden 
Incontinentia urinae et alvi im Sinne einer Lokalisation des Prozesses 
im Lenden- resp. Sacralmark verwertet werden, wahrend die Anasthesie 
bis zur Nabelhohe und der fehlende Bauchdeckenreflex (letzterer Um¬ 
stand mit Vorsicht zu bewerten) eine Ausdehnung der Erkrankung un¬ 
gefahr bis zum achten oder neunten Brustwirbel anzeigt. Das Fehlen 
des Babinskyschen Phanomens spricht fiir eine totale Quersehnitts- 
8t6rung in den beschriebenen Segmenten. Es wiirde also das ganze 
Krankheitsbild eine Myelitis in den unteren Abschnitten wahrscheinlich 
machen, wenn nicht der auBerst langsame Bcginn des Leidens sowie 
die nur allmahlich zunehmende Verschlechterung desselben die Beur- 
teilung in andere Bahnen lenkte. Syringomyelie und multiple Sklerose 
sind mit Riicksicht auf das Freibleiben der oberen Extremitaten und 
das Fehlen der sonstigen Grundsymptome dieser Krankheitsformen 
auszuschlieBen. Es bliebe eine Myelomalacie vielleicht auf Grund einer 
intra- oder extramedullaren Neubildung. Der Umstand, daB wahrend 
der ganzen Dauer der Erkrankung kaum iiber nennenswerte Schmerz- 
sensationen in den unteren Extremitaten geklagt wurde, diirfte dann 
so zu verwerten sein, daB, wenn ein extramedullarer Tumor vorliegt, 
dieser im wesentlichen nur an der Vorderflache des Ruckenmarks loka- 
litiert sein kann, da sonst wohl die hinteren Wurzeln in irgendeiner 
Weise gereizt gewesen sein miiBten. 

Nur so weit konnte die Diagnose an der dauernd im Wasserbade 
untergebrachten Frau gefiihrt werden, als die vom Decubitus ausgehende 
Sepsis das Krankheitsbild beschloB. 

Sektionsb^richt: Relativ gut genahrte weiblichc Leicho mit tiefgehenden 
Ulcerationen in der Saeralgegend, an beiden Oberschcnkeln und Hackcn. Parallel 
verlaufende. strichformige Nekrosen in der Mitte der Streckseite des rechten Ober- 
schenkelfl (Abdruck der geflochtenen Unterlaee im Wasserbade). Sonst Haut 
glatt ohne irgendwelche Veriinderung. 
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Brusthoble: Zwerchfellstand r. 4, 1. 5. Intercostalraum. Piemen frei. Herz 
etwas groB, Epicard zart, spiegelnd; Myocard von triiber, grauroter Farbe, ohne 
Herde; Endocard zart, Klappen etwas verdickt, Lungen von mittlerem Blut- 
gehalt, Farbe dunkelrot, Saftgehalt vermehrt; Herderkrankungen nicht vor- 
handen; Aorta zeigt sklerot ische Veranderungen m a Bigen Grades. 

Bauchhohle: Milz stark vergroBert, Pulpa zerflieBend; Farbe schwarzrot. 
Leber groB, weich, braungrau, ohne erkennbare Zeichnung. Magenschleimhaut 
etwas gewulstet, gram Darm, Pankreas, Nebennieren nieht krankhaft verandert. 
Nieren groB, Oberfl&che glatt; Rinde verbreitert, gelbgrau: Mark unacharf ab- 
gesetzt, rotlich. Nierenbecken beiderseits maBig stark erweitert, enthalt geringe 
Mengen einer triiben, eiterigen Fliissigkeit: in den Papillen vereinzelte, strich- 
formige Entziindungaherde. In der Blase ca. 30ccm triiber Urin; Schleimhaut 
aufgelockert. starke GefaBzeichnung und zahlreiche kleine Blutungen in derselben; 
Genitalien ohne Besonderheit. 

Kopfhohle: Die Schadelknochen zeigen keine Veranderungen gegen die Norm* 
Dura nicht verwachsen. Die Venen der Leptomeninx prall gefiillt. Die Subetanz 
des Gebirns ist derb, die Zeichnung deutlich und nirgends verandert. 

Wirbelsaule und Riickenmark. Die Wirbelsaule ist von nor- 
malem Bau; auch auf dem Durchschnitt keinerlei Besonderheiten. Die 
Dura mater zeigt eine gleichmaBige geringfiigige Verdichtung, die nur 
in den unteren Partien weniger ausgesprochen ist. Pia mater ist zart 
und durchscheinend. Das Riickenmark ist ziemlich derb; es zeigt eine 
auffallende Veranderung der Spinalvenen, die besonders an der Riick- 
seite sehr ausgesprochen ist und hier etwa 7 cm abw r arts von der Hals- 
anschwellung beginnt (vgl. Tafel XII Fig. 1). In immer starker werdenden 
Windungen zieht die zartwandige Vena spinalis posterior genau in der 
Mittellinie nach abwarts bis etwa zur Hohe des zw eiten Lumbalsegments, 
wo derart groBe und geschlangelte GefaBknauel sich gebildet haben, 
daB von dieser Stelle abwarts auf etwa 5—6 cm das ganze Riickenmark 
flachgedriickt ist. Nur ganz vereinzelte hintere Wurzeln werden auf 
kurze Strecken von geringfiigig erweiterten GefaBen begleitet. Die Arteria 
spinalis posterior ist unter den Schlingen nicht einwandfrei zu verfolgen. 

An der Vorderseite beginnen die Veranderungen etwa 10 cm abwarts 
von der Halsanschwellung. In dieser Hohe erweitert sich die anfangs 
vor der Fissura spinalis anterior gelegene Vene bereits um ein Geringes 
und zieht zuniichst etwas mehr auf der linken Seite in kleineren, w f eiter 
unten in der Mittellinie in groBeren Schlangelungen nach abwarts, um 
in der Gegend der Cauda equina wieder ein normales Verhalten zu 
zeigen. Die vorderen Wurzeln sind vollkommen frei von groBeren ge- 
schlangelten BegleitgefaBen. Ganz deutlich sieht man die Arteria spi¬ 
nalis anterior liber der Vene in gerader Linie abw r arts verlaufen und 
etwa in halber Hohe einen Ast an die Pia und Dura nach links abgeben. 

Eine nachtragliche Untersuchung der Leiche auf Varieenbildung an 
anderer Stelle ergibt ein negatives Resultat; auch finden sich in der 
Wirbelsaule keinerlei Veranderungen, die eine Kompression der venosen 
Gefa.Be zentralwarts hatte bedingen konnen. 
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Ana to mi sc he Diagnose: Varices piae matris medullae spinalis. 
Ulcera decubitalia. Sepsis. Hyperplasia lienis pulposa. Hepatitis. 
Pyelonephritis. Cystitis. Myocarditis parenchymatosa. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wird durch das Riickenmark 
etwa 3 cm unterhalb der am starksten komprimierten Stelle im Bereich 
der unteren Lumbalsegmente ein Schnitt gelegt. Farbung der Praparate 
mit Hamatoxylin-Eosin, nach Muller, Weigert und van Gieson. 

In der Zeiehnung der Riickenmarkssubstanz keine groberen Ver- 
schiebungen: die graue hebt sich von der weiBen iiberall deutlich ab 
und laBt die normale Schmetterlingsfigur erkennen. Um die Marksub- 
stanz zieht in diinner Lage die Pia mater. Im Bereich der letzteren 
sieht man an der Hinterseite des Riickenmarks im Schnitt mit bloBem 
Auge zwei relativ groBe (bis 2 mm Durchmesser) und mehrere kleine 
GefaBdurchschnitte, von denen ganz vereinzelte kleinere den hinteren 
Wurzeln anliegen. An der Vorderseite quer vor der Fissura spinalis 
anterior ein langliches plattes GefaB. 

Mikroskopisch sind mit Hilfe der Weigertschen Elasticafarbung 
deutlich zweierlei GefaBarten von einander zu unterscheiden (vgl. 
Tafel XIII Fig. 2): 

1. zartwandige Arterien mit auffallend diinner Muskularis und sehr 
deutiicher zierlicher elastischer Innenhaut. 

2. erweiterte, teilweise mehrfach und schrag getroffene Venen mit 
verbreiterter Media resp. Externa und stellenweise ganz vereinzelten 
elastischen Fasem; daneben auch einzelne kleinere mit zarter Wandung. 
Durchweg in Media und Intima neugebildetes kemarmes Bindegewebe 
in ungleichmaBiger Ausdehnung. Muskellasem nicht nachweisbar. Die 
Verdickung der Wandung ist stellenweise so betrachtlich, daB die Ge- 
samtflache derselben die des Lumens ubertrifft. In der Intima gestreckte 
Endothelzellen. 

Die Lage der beiden GefaBarten zueinander ist eine derartige, daB 
an der Hinterflache des Riickenmarks die Arterie zwischen Venenknauel 
und Marksubstanz, an der Vorderflache iiber der Vene verlauft. Ar- 
teriosklerotische oder sonstige (fettige, atheromatose) Veranderungen 
fehlen vollkommen. An dem nach Weigert gefarbten Praparat lassen 
sich im Bereich der Pia mater auszahlen: 

arterielle GefaBe: 3 Durchschnitte aus dem Tractus arterios. spi¬ 
nalis anterior, 

je 1 Durchschnitt des Astes zu den vorderen 
Wurzeln, 

1 Durchschnitt des Astes zur linken hinteren 

Wurzel, 

2 Durchschnitte des Astes zur rechten hinteren 

Wurzel, 
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3 Durchschnitte aus dem Tractus arterios. spinalis 
posterior. 

venose GefaBe: 10 Durchschnitte aus dem Tractus venosus spi¬ 

nalis anterior, 

3 Durchschnitte des Astes zu der linken vorderen 
Wurzel, 

1 Durchschnitt des Astes zu der rechten vorderen 
Wurzel, 

je 1 Durchschnitt des Astes zu den hinteren 
Wurzeln, 

9 Durchschnitte aus dem Tractus venosus spi¬ 
nalis posterior. 

Diese Vermehrung und Schlangelung der vendsen GefaBe erstrekt sich. 
sich aber nun nicht allein auf die Pia mater, sie greift auch auf die eigent- 
liche Marksubstanz fiber. Ungleich fiber den ganzen Rfickenmarks- 
querschnitt verteilt findet sich eine erhebliche Anzahl von groflen und 
erweiterten venosen GefaBen, die meist in wiederholten Quer- oder auch 
Langsschnitten getroffen sind und zum groBten Teil im Bereich der 
Vorder- und Hinterhfimer liegen, wo physiologisch an sich schon die 
Entwicklung der BlutgefaBe eine reichhaltigere ist. (Besonders auf- 
fallend ist die Veranderung im rechten Vorder- und linken Hinterhom). 
Die Gefaflwande sind nicht wesentlich verdickt. Neben diesen er¬ 
weiterten Venen ganz vereinzelte Arterien mit sparlichen querstehenden 
Muskelzellen und deutlicher Elasticafarbung (soweit die GefaBe in der 
Peripherie liegen und mit groBer VergroBerung betrachtet werden). 

In beiden Vorderhomem eine groBe Anzahl gut farbbarer Ganglien- 
zellen. Auffallend ist eine starke Durchsetzung des ganzen Riicken- 
marksquerschnitts mit weiBen Blutkorperchen (Lymphocyten), die an 
einer Stelle im rechten Vorderhom zu einer isolierten Anhaufung der- 
selben ohne Zusammenhang mit einem Gefafi geffihrt hat. Die Umgebung 
des Zentralkanals ist vollstandig mit Lymphocyten infiltriert, zeigt 
aber keineswegs einen entzfindlichen Charakter. Die Pyramidenvorder- 
und -seitenstrangbahnen lassen sich nach Weigert wenig deutlich 
fiirben; es finden sich hier zahlreiche, anderenorts in der weiBen Sub- 
stanz vereinzelte hyalinartige, Hainatoxvlin gut annehmende runde 
Kugeln (Corpora amylacea). 

Epikrise: Bei einer bisher angeblich stets gesunden 59jahrigen 
Frau kommt es iin Verlauf der beiden letzten Lebensjahre zu langsam 
zunehmender Unsicherheit und Lahmung in den unteren Extremitaten 
zu Decubitus, unfrciwilligem Abgang von Urin und Stuhl bei Fehlen 
von schmerzhaften Sensationen. Die klinische Untersuchung laBt sich 
aus auBeren (iriinden nur in geringer Ausdehnung vomehmen und fiihrt 
zur Differentialdiagnose einer Querschnittslasion des Ruckenmarks viel- 
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leicht auf Grund einer extra- oder intramedullaren Neubildung. Die 
Sektion deckt eine Varicenbildung der Venen der Pia mater spinalis 
auf, die an der Riickseite des Riickenmarks im Bereich des Lenden- 
und Sacralabschnittes am starksten ausgepragt ist und hier zu einer 
volligen Kompression der Medulla spinalis gefiihrt hat. Ob Myelitis 
oder Myelomalacie an dieser Stelle die Leitungsunterbrechung bedingt 
hat, ist zur Klarung des klinischen Bildes nicht von Wichtigkeit; es 
wurde deshalb mit Rucksicht auf die Erhaltung des Praparates von 
einer Schnittlegung in dieser Hohe abgesehen. Die mikroskopische 
Untersuchung in einem tieferen Segment laBt aber mit Sicherheit er- 
kennen, daB wohl nicht nur allein die Kompression des Riickenmarks 
durch die zahlreichen groBen Venenschlingen der Pia mater die Auf- 
hebung der Funktion bedingte, sondern daB auch erweiterte GefaBe 
in der Marksubstanz selbst in irgendeiner Weise an der Entstehung 
der lokalen Erkrankung beteiligt gewesen sind. Eine einheitliche topische 
Diagnostik etwa nach Art der Lasion des R. M. durch eine intra- oder 
extramedullare Neubildung ist also unter diesen Umstanden nicht 
durchzufiihren. 

Literaturangaben uber ahnliche Falle einer Leitungsunterbrechung 
der Medulla spinalis durch erweiterte oder tumorartig veranderte Ge¬ 
faBe finden sich recht sparlich: 

Meist sind es aneurysmaartige Erkrankungen der Arterien des Riicken- 
marks oder seiner Haute, die ein dem unseren gleichenden Symptomen- 
komplex erzeugten. So berichtet Brasch iiber ein Krankheitsbild, 
bedingt durch eine aneurysma-serpentinumartige Veranderung eines 
Teils der RiickenmarksgefaBe vermutlich auf Grund einer Blutdruck- 
steigerung bei Nierenentziindung. Die beigegebene Zeichnung sowie die 
Besprechung der Farbbarkeit des elastischen Gewebes (S. 1213, 1. Spalte 
7 Abschnitt) legen aber die Annahme nahe, daB es sich in diesem Falle 
gar nicht um eine Aneurysmabildung, sondern — ahnlich meiner Beob- 
achtimg — um Venectasien gehandelt hat. Der Fall Raymond- 
Cestan betraf eine spastische Paraplegie, die einer Kompression der 
Medulla spinalis durch ein Aneurvsma ihren Ursprung verdankte. 
Haberer beschreibt die Bildung eines Kollateralkreislaufes im Bereich 
der Ruckenmarksarterien bei angeborener Obliteration der Aorta bei 
einer scheinbar gesunden Frau, die sieben Geburten bereits durchgemacht 
hatte und dann plotzlich binnen kurzer Zeit unter den Erscheinungen 
einer Myelitis zugrunde ging. Bei der lSjahrigen Patientin Heboldts 
fanden sich in groBer Zahl vor allein im oberen Teil des Dorsalmarkes 
dichtgedrangt miliare Aneurysmen hauptsachlich im linken Vorder- 
und Hintcrhorn, in den Pyramiden- und auBeren Keilstrangen. Die 
Veroffentlichungen von Griesinger, Guizetti-Cordera, Lion- 
ville und Malacarne waren mir nicht im Urtext zugiiugig. 
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Die Entstehung einer Kompression des Biickenmarks durch Ektasien 
venoser GefaBe ist bisher nur dreimal beobachtet worden: Gaupp 
berichtet fiber eine der unsrigen ahnliche Beobachtung einer Venec- 
tasie, bei der das untere Lendenmark sichelfbrmig durch die GefaB- 
schlingen plattgedriickt war (Zeichnung in Zieglers Lehrbuch d. spez. 
pathol. Anatomie, II. Bd. S. 338); er bezeichnet die Erkrankung mit 
dem wenig gut gewahlten Namen: Hamorrhoiden der Pia mater spinalis. 
Den zweiten Fall eines Angioms der Arachnoidea und Pia beschreibt 
Krause. Die Neubildung bestand aus sehr weiten, aber verhaltnis- 
maBig diinnwandigen dunkelvioletten Venen, die zumeist in Schlangen- 
windungen verliefen und starkere Stamme in die Riickenmarksubstanz 
abgaben. Endlich beobachteten Jumentis und Valensi in einem 
Falle von schlaffer Paraplegie unter der Dura und an der Riickseite 
des Ruckenmarks stark erweiterte Venen, die auch die Wurzelfasem 
begleiteten. Ob in diesen Fallen die angiomatose Erkrankung der 
Piavenen auf die GefaBe des Ruckenmarks selbst fortgesohritten war — 
wie es in dem von'mir beschriebenen gezeigt werden konnte —, ist fur 
den ersteren nicht zu eruieren; nach der Mitteilung Krauses, daB einzelne 
GefaBe sich in die Marksubstanz versenkten, diirfte fiir diesen Fall 
eine solche Wahrscheinlichkeit aber vorliegen. Isolierte angiomatose 
Erkrankungen der Riicken marksgefaBe sind bisher nur 4 X beschrieben. 
Gaupp beobachtete ein in der Cauda equina localisiertes Angiom, das 
mit einem hohlenbildenden Gbom und zwei Neurofibromen im Lenden¬ 
mark kombiniert war. Die Veroffentlichung Berenbruchs betrifft 
einen 16jahrigen jungen Mann, der nach Exstirpation eines groBen, 
den ganzen Riicken einnehmenden Angiolipoms zugrunde ging, und 
bei dessen Sektion erst das Angiom des Ruckenmarks aufgedeckt wurde. 
Zwei weitere Falle finden sich bei Glaser (Angiosarkom) und Lorenz 
(cavemoses Angiom). 

Diese bisher geringe Zahl autoptisch festgelegter Beobachtungen 
von lokaler Lasion der Medulla spinalis zufolge einer krankhaften 
Veranderung der venosen oder arteriellen GefaBe des Ruckenmarks 
oder seiner Haute lehrt, daB man differentialdiagnostisch eine derartige 
Pathogenese kaum in den Kreis der Erwagungen einbeziehen darf. 
Der Versuch einer Operation ist nur in dem Falle Krauses gemacht wor¬ 
den. Nach Ausfiihnmg zahlreicher Unterbindungen und Umstechungen 
muBte dieselbe aber abgebrochen werden und es trat nach drei Monaten 
im fortschreitenden Verlauf der Erkrankung der Tod ein. Auch in dem 
von mir beschriebenen Falle wiirde durch eine Operation bei bestern 
Gelingen hochstens die Entfemung der Venectasien an der Voider- und 
Riickseite des Riicken marks moglich gewesen sein; wahrscheinlich hatte 
aber selbst dann das Resultat der Operation einen vollen MiBerfolg 
bedeutet, da die kleinen schon erweiterten Venen inmitten der Riicken- 
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markssubstanz nach Unterbindung ihrer abfuhrenden Bahnen sicherlich 
noch weiterhin eine VergrOBerung und Erweiterung erfahren haben 
wiirden, die ihrerseits wieder auf die Marksubstanz im Sinne eines 
raumbeschrankenden Prozesses nicht ohne Wirkung hatten bleiben 
konnen. 
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Chorea apoplectiea. 

Von 

M. Lewandowsky und E. Stadelmann. 

Mit 7 Textfiguren. 

(Eingegangen am 1. Aug . 1912.) 

Kran kengeschichte: N. 64jahr. Wachtmeister hatte vor 3 Jahren einen 
rechtseitigen Schlaganfall. Er hat dann noch einige Schwindelanfalle und leichtere 
BewuBtlosigkeiten gehabt, vor 10 Tagen leichte linkseitige Lahmung. Die Zuk* 
kungen in der rechten Seite scheinen sich im Gefolge des 1. Schlaganfalles ein* 



Fig. l. 

gestellt zu haben. Aufnalime in das Krankenhaus am Friedrichshain am 5. Fe- 
bruar 1910. 

Als er hier aufgenommen wurde, waren die Spuren des letzten linkseitigen 
Schlaganfalles sehon wieder fast verschwunden. 

Von vomherein fiel der Kranke auf durch die choreatischen Bewegungen 
des rechten Arms und des rechten Beines. Diese Bewegungen waren nicht gerade 
auBerordentlich stark — auch bei apoplektischer Chorea haben wir sehon wieder- 
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holt starkere gesehen —, immerhin aber recht auffallend. Sie zeigten sich am 
Arm ziemlieh gleichmiiBig in alien Gelenken, am Bein hauptsachlich im FuB 
und speziell der groBen Zehe, beteiligten aber auch hier zuweilen Knie und Hiift- 
gelenk. Bei psychischen Erregungen nahnien die Bewegungen zu, im Schlaf 
horten sie auf. Sie hat ten den typischen choreatischen CTiarakter ohne die Spur 
einer athetotischen Beimischung, und ohne Tremor. Kopf und Gesicht waren 
frei. 

Die Untersuchung des Nervensystems ergab weiter: Leichte motorische 
Schwache der linken Seite (entsprechend wahrscheinlicli dem jiingsten Schlag- 
anfall); der Handedruck auf der rechten (choreatischen) Seite jedenfalls starker 
als links. Linke Nasolabialfalte flacher als die rechte. Bei Entwicklung starker 
motorischer Kraft beiderseits contralaterale Mitbewegungen. 



Kin- 2. 

Patellarreflexe beiderseits lebhaft mit gekreuztem Adductorenreflex. Achilles 
eehnenreflex beiderseits lebhaft, kein Klonus. Babinski links + , rechts (choreati- 
sche Seite) —. Oppenheim links -f, rechts—. Cremaster und Bauchdeckenreflexe 
beiderseits nicht auszuldsen. 

Die Sensibilitatspriifung ergab keine Stoning der oberflachlichen Sensibili- 
tat, auch keine der Schmerzempfindung. Elx*nso werden passiv gegebene Lagen 
der Extremitaten jedenfalls ohne grobere Feliler prompt wahrgenommen. Nur 
fur YVarme wird an beiden rechten Extremitaten cine leichte Hypasthesie 
festgestellt, die am FuB am starkstcn ist. Das Gesicht ist davon frei; Kiilte 
wird auch an den Extremitaten iiberall prompt wahrgenommen. 

Keine ausgesprochene Hypotonic und cbenso keine Ataxie. 

Pupillen gleichweit, reagieren. Bei grober Prufung anscheinend keine Hemi- 
ftnopsie. 

Der Kranke war haufig unruhig, und — besonders naeht^ — desorientiert, 
dann auch angstlich und delirant. Bei Tage war er jedoch bis kurze Zeit vor dem 
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Exitus meist gut orientiert, und auch soweit zu fixieren, daB Sensibilitatsunter- 
suchungen wiederholt mit geniigender Exaktheit angestellt werden konnten. 

Der Kranke hatte auBer den nervosen Storungen eine starke Arteriosklerose, 
Myokarditis und ehronische Nephritis. Exitus am 11. Juni 1910. 

A n a to mi seller Be fund: Das Gehirn wurde im ganzen gehartet und dann 
der Hirnstamm in liickenloser Serie nach Weigert-Pal gefarbt 1 ). 

Fig. 1 zeigt den caudalen Beginn eines Herdes in der Hohe der hinteren 
Commissur. Der Herd, der hier schmal und ziemlich senkrecht gestellt ist, hat 
den allerauBersten Teil des lateralen Sehhiigelkerns, wesentlich die Gitter- 
schicht mit ihren Fasern zerstort. Ventral ist die Faserung des Corp. genicul. ext. 
intakt geblieben. Dorsal erstreckt sich der Herd noch ein wenig neben den hier 



Fig. 3. 

beginnenden Nuc. caudatus, ohne aber auf diesen iiberzugehen. Lateral ist ein 
Teil der retrolenticularen inneren Kapsel und wohl auch einige Linsenkeminseln 
in den Herd aufgegangen. 

*) Diese Beschrankung auf den Hirnstamm ist natiirlich ein Mangel. Mehr 
konnten wir aljer mit unseren Hilfsmitteln nicht leisten. Eine voile Ausnutzung 
des pathologisch-anatomischen Materials wird erst dann moglicli sein, wenn groBere 
Institute die Herstellung der Serien fiir den Autor \ibernehmen, und zwar auf Grund 
eines festen Statuts, d. h. ohne daB personliche Gefalligkeit des betreffenden ln- 
stitutsleiters ins Spiel kommt. Personliche Gefalligkeit nimmt man nicht gem 
in Anspruch. 

DaB im iibrigen der olx^n beschriel)one Herd als die Ursache der klinischen 
Erscheinung in unserem Falle anzusehen ist, unterliegt keinem Zweifel. Aber 
die von ihm ausgehenden sekundaren Degenerationen, die ein nicht unerheb- 
liches anatomisches Interesse geboten batten, sind durch die Unv r ollkommenheit 
der anatomischen Untersuchung der Feststellung entgangen. 
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Fig. 2, die nur wenige Schnitte mehr oralwarts liegt, zeigt eine Ausbreitung 
des Herdes inedialwarts. Er gcht so in seinem ventralen Teil aus dem Gebiet 
des lateralen Sehhiigelkerns in den lateral-ventralen fiber (vgl. iiber die Topo¬ 
graphic z. B. v. Monakow, Gehirnpathologie, 2. Aufl., Fig. 46, S. 75). 

Fig. 3 und 4 zeigen noch keine erheblichen Veranderungen. Der Herd hat 
sich ira ganzen etwas verbreitert. Ventromedial geht er ein wenig in die vom 
roten Kern lateral ausstrahlende Fasermasse, die Haubenstrahlung hinein, 
ventrolateral wird der Nuc. ventr. a und ventr. b (v. Monakow) betroffen, die 
ganze mediale Kernmasse des Thalamus bleibt frei. Lateral warts ist noch immer 
ein erheblicher Teil des hinteren Schenkels der inneren Kapsel durch den Herd 
Bubstituiert. 

Fig. 5 zeigt die groBte Ausdehnung des Herdes. Zerstort wird der hintere 
Sehenkel der inneren Kapsel, die Gitterschicht und der laterale und vent rale 



Kig. 4. 


Sehhiigelkern. Medial ist die Grenze ungefiihr die Lamina moduli, interna. Ventro¬ 
medial geht der Herd etwas in das Forelsche Haubenfeld hinein. 

In Fig. 6 ist die Kernmasse des Thalamus nur noch sehr wenig betroffen, 
die ventralen Kerne sind wieder ganz frei. Der Herd liegt wesentlich im Be- 
reich der inneren Kapsel und des Linsenkems. Der Pedunculus ist ganz frei. 

Fig. 7 zeigt nur noch eincn kleinen Rest des Herdes im Thalamus. Nur eine 
kleine spaltformige Aufhellung bezeichnet hier noch den Ort des Herdes. 

Auf der rechten Seite finden sich im Bereiche des Pyramidenverlaufs einige 
kleinere Herde, welche die mehrfachen linkseitigen „Schlaganfalle“ erkliiren. 

Da bisher anatomisch geniigend untersuchte Falle von Thalamusherd 
nur in sehr geringer Anzahl veroffentlicht sind, ist es notwendig, jeden 
neuen Fall noch zu publizieren. In ihrer letzten Arbeit sprechen Hoi mes 
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and Head von im ganzen 11 Falle von Thalamusherd, die mit 
Riicksicht auf das Dejerineschen Syndrome thalamique“ anatomisch 
untersucht sind. Dazu kommen nocli 2 altere Falle von Greiff 
(1883) und Edinger (1891). Die neueren stammen von Roussy (die 
3 urspriinglichen und 2 neuere), von Long (2), von Winkler und van 
Londen, vonDide und Durocher, von Roque,Chalier und Cordier, 
von Paillard und Lelievre. Mit deni Fall von Holmes und Head 
waren das 14. Auf mikroskopischen Sehnittserien ist von diesen aber nur 
der geringste Teil untersuclit, namlich der von Edinger, die alteren 
Falle von Roussy, der von Winkler und van Londen, und der von 



Fig. 5. 


Holmes und Head. Mit Riicksicht auf die Zuspitzung der ldinisch 
anatomischen Probleme (vgl. weiter unten) kann man aber alien nicht 
genau mikroskopisch untersuchten Fallen nur einen sehr beschrankten 
Wert zumessen. Das Material reicht jedenfalls durchaus nicht aus, 
um durch eine Vergleichung der klinischen und der anatomischen 
Befunde Eigentiimlichkeiten des einzelnen Falles mit Sicherheit zu 
erklaren. 

Unser Fall zeichnete sich zunachst aus durch ein negatives Merkmal, 
des Fehlen wesentlicher Sensibilitatsstorungen. Wie aus 
der Krankengeschichte hervorgeht, waren nur geringe Temperatursinn- 
storungen festzustellen. Es fehlte soinit das eine Hauptmerkmal des 
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Dejeri ne-Roussyschen Syndrome thalamique. Mit Riicksicht auf 
diese weitgehende Erhaltung der Sensibilitat waren wir daher auch 
intra vitam eher geneigt gewesen, den Herd im Verlaufe des Binde- 
arm9 zwischen Kleinhim mid rotem Kern zu suchen, ehe also der 
Bindearm in den Thalamus, als das groBe Zentrum der Sensibilitat, 
eimniindet. Die Verschonung der Sensibilitat diirfte wohl dadurch zu 
erklaren sein, daB sich in unserem Falle anscheinend mehr als in einem 
der bisher berichteten der Herd sich auf die lateralen (und hinteren) 
Teile des Thalamus beschrankt. Uber die Lamina interna ging 
der Herd nirgends medialwarts hinaus und der vordere Teil des Thala¬ 
mus war iiberhaupt frei. Wenn das letztere auch bei anderen Fallen 



Fig. (i. 



Fig. 7. 


der Literatur der Fall war, so ist doch sowohl in den Fallen von Roussy, 
wie dem von Head und Holmes der Herd entweder ganz betrachtlich 
in die mediale Kemmasse des Thalamus eingedrungen, oder sogar, 
wie in dem Falle von Winkler und van Londen, wesentlich auf 
diese beschrankt. Wenn unsere Deutung des Fehlens der Sensibilitats- 
storung richtig ist, dann wiirde sich ergeben, daB die lateraldorsale 
und lateroventrale Kemmasse, soweit sie in unserem Fall betroffen ist, 
mit der zum BewuBtsein kommenden Sensibilitat wenig zu tun hat, 
und das konnte dann der Fall sein, wenn die betroffenen Kerne wesent¬ 
lich als Bindearmendigung anzusehen waren. Denn der Bindearm leitet, 
wenn iiberhaupt, bewuBte Sensibilitat beim Menschen nur in verschwin- 
dendem MaBe. Nun sind wir iiber den Bereich der Bindearmendigung 
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im Thalamus beim Menschen 1 ) nur durchaus ungeniigend unterrichtet. 
Wir kennen nur eine Arbeit, die (in einem Fall von Kleinhimtumor) 
mit der hier allein zureichenden Marchimethode versucht hat, das Gebiet 
der Bindearmendigung beim Menschen zu umgrenzen; das ist die Arbeit 
von Probst und v. Wieg. Sie bezeichnen als Bindearmendigung das 
Gebiet zwischen den beiden Marklamellen des Sehhiigels im zentral- 
ventralen Kern. Aus der einzigen Abbildung geht hervor, daB das von 
Probst und v. Wieg gemeinte Gebiet von unserem Herd jedenfalls 
zerstort ist, wenn einerseits auch dieser sich in diesem Gebiet nicht 
erschopft, andererseits der Bereich der Bindearmendigung wahrschein- 
lich, besonders lateral, weit iiber das von Probst und v. Wieg ange- 
gebene Gebiet hinausgreift. Soweit ersichtlich, wiirde also unserer 
Deutung fur das Fehlen von Sensibilitatsstorungen ein anatomisches 
Hindemis nicht im Wege stehen. Bemerkenswert ware dann allerdings 
noch, daB auch derjenige Abschnitt des hinteren Schenkels der inneren 
Kapsel, der in unserem Falle in dem Herd aufgegangen war, fiir die 
Leitung der zum BewuBtsein kommenden Sensibilitat entbehrlich ist. 
Auch das ware ohne weiteres dann zu verstehen, wenn angenommen 
werden konnte — wie es wahrscheinlich ist — daB in diesem Teil 
wesentlich die Bahnen aus den betroffenen Thalamuskemen gelegen sind. 

Mit dem Fehlen einer erheblichen Sensi bilitatsstorung diirfte auch das 
Fehlen der sonst bei Thalamuslasionen haufiger beobachteten Ataxie 
seine Erklarung finden. Ebenso wird vielleicht das Fehlen der ,,zen- 
tralen Schmerzen“ (Edinger), die freilich auch bei medialer ge- 
legenen Herden des Thalamus nicht immer vorhanden zu sein scheinen, 
mit der Verschonung des Areals fiir die bewuBte Sensibilitat zusammen- 
hangen. Freilich fehlten auch in dem Edingerschen Falle von zen- 
tralen Schmerzen wesentliche objektive Sensibilitatsstorungen, es war 
aber die mediale Schleife zum Teil degeneriert. 

DaB reine Thalamusherde, die den motorischen Teil der inneren 
Kapsel unberiihrt lassen, keine Paresen machen, ist schon nach den 
Untersuchungen Dejerines und Roussys zweifellos. Unser Fall ist 
in dieser Beziehung ganz rein. 

Das positive charakteristische Merkmal der berichteten Beobach- 
tung war die typische einseitige Chorea, und zwar sei es noch 
einmal betont, daB es sich um eine reine Chorea, d. h. um schnelle 
unregelmaBige und ungleichartige einzelne Bewegungen handelte. 
Darauf muB Wert gelegt werden, weil von vielen Seiten immer noch 
die Chorea mit der Athetose und sogar mit dem Tremor zusammen- 

x ) Fiir den Hund hat Lewandowsky eine ziemlich genaue Darstellung 
mit Abbildungen gegeben (Leitnngsbnhnen des Truncus cerebri, Jena 1904). 
Die Verhiiltnisse beim Hund lassen sieh aber nicht ohne weiteres mit denen beim 
Menschen vergleichen. 
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geworfen wird, und weil diese Vermischung die Losung der Fragen 
nach dem anatomischen Substrat der verschiedenen Storungen nur 
hinausschiebt 1 ). 

Hier sind eine Reihe von Fallen bekannt, in welchen bei einer apo- 
plektischen Chorea Herde gleichen oderahnlichenSitzes gefunden wurden. 
Hierzu gehort der 1. Fall Roussys (Cas Jossaume) 2 ), femer sein4. 8 ), die 
beiden Falle von Long, die Falle von Greiff und Edinger. Immer 
handelt es sich urn die auBeren und hinteren Anteile des Thalamus, 
wenngleich — wie schon bemerkt — kaum in einem anderen Falle 
der Herd so wenig weit medial warts reichte als in dem unseren. 
Freilich ist in alien Fallen von Thalamusherden bei Chorea apoplectiea, 
soweit sie genau untersucht sind, auch der hintere (bzw. retrolentiku- 
lare) Anted der inneren Kapsel mitbetroffen gewesen, mid das war 
auch in unserem Falle so. Streng genommen ist also der unwiderleg- 
liche Beweis, daB reine Thalamusherde ohne gleichzeitige Beteiligung 
des hinteren Teiles der injieren Kapsel Chorea erzeugen konnen, noch 
uicht erbracht 4 ), im Zusammenhang aber mit den sicheren Fallen von 
Chorea bei reinen Bindearmlasionen wird an der MOglichkeit, daB auch 
reine Thalamusherde Chorea verursachen kOnnen, nicht gezweifelt 
werden diirfen. 

Wohl aber darf die Frage aufgeworfen werden, ob nicht auch 
reine Herde des hinteren Schenkels der inneren Kapsel 
zu Chorea fiihren konnen. Diese Behauptung besteht ja seit sehr 
langer Zeit (Andral, Charcot, Grasset, Veyssiere, Raymond). 
Als dann die Bindearmtheorie der Chorea aufgestellt wurde (Bon- 
hoef f er), welche die bereits friiher bestehendeThalamustheorie (Gowers) 
in gliicklicher Weise erganzte und systematisierte, scheint man die 
Kapseltheorie stillschweigend fallen gelassen zuhaben. Vielleicht jedoch 
mit Unrecht! Denn die Leitung, welche vom Bindearm zum Thalamus 
geht, setzt sich vom Thalamus in einem neuen Neuron in der inneren 
Kapsel zur Rinde fort. Es ware also sehr wohl moglich, daB auch 

*) Darum ist es natiirlich nicht notig und jedenfalls nicht moglich, jeden 
Fall als Chorea oder als Athetose kurzweg zu etikettieren. Speziell sind uns 
wiederholt Falle vorgekommen, wo wir Bewegungen, die langsamer waren, als 
die der typischen Chorea, doch eher dieser als der Athetose zurechnen zu 
miissen meinten, weil ihnen die anderen Kennzcichen der Athetose (Lewan- 
dowsky, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. t9 u. 3#, 1905) durchaus fehlten. 
Aber dann muB die Bewegungsstorung ini einzelnen Falle wenigstens erschopfend 
heschrieben werden. Diese Falle sind kein Grund Chorea und Athetose kurzer- 
hand zusammenzuwerfen. 

*) Es hat sich nach der Beschrcibung wohl um eine reine Chorea gehandelt, 
wenn Roussy auch von einem „tremblement choreique 11 spricht. 

*) Der erste der ,,Deux nouveaux cas“. Revue neurol. 1909. 

4 ) Sensibilitktsstorungen sind dagegen auch bei reinen Thalamusherden 
schon beobachtet (Winkler und van London, Holmes u. Head). 
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bei Verschonung des Thalamus Herde der inneren Kapsel zu Chorea 
fiihren konnten; dies um so mehr, als Verbindungen der hier in Be- 
tracht kommenden Thalamuskeme auBer denen durch die innere 
Kapsel zur GroBhimrinde nicht mit Sicherheit bekannt sind. In 
solchem Betrachte konnte sogar ein „Faisceau choreique“ *) (Ray¬ 
mond) wieder auferstehen und sich dabei der Bindearmtheorie ein- 
fiigen — als Fortsetzung des Weges fur die Bindearmimpulse vom Tha¬ 
lamus zur GroBhimrinde. Unser Fall ist nicht geeignet, die Frage zu 
entscheiden, da sowohl Thalamus als hinterer Schenkel der inneren 
Kapsel betroffen waren. Es muB aber die Forderung beachtet werden, 
daB bei Herden der hier in Betracht kommenden Gegend auf die Be- 
teiligung des hinteren Schenkels der inneren Kapsel genau geachtet 
wird. Einige Autoren scheinen geneigt, die mogliche Bedeutung der 
inneren Kapsel zu unterschatzen. So gibt es einige Herde „im Linsen- 
kem“ in der Literatur, in welcher der Gedanke an eine Beteiligung 
der inneren Kapsel sehr naheliegt. Ohne genaue mikroskopische Serien- 
untersuchung haben solche Falle jedenfalls keinen Wert, sondem sind 
nur geeignet, die ohnehin schon verwickelten Fragen nach der Bedeutung 
der einzelnen Bestandteile dieser Gegend immer weiter zu verwirren 2 ). 

Eine Ursache dieser Verwicklung muB schlieBlich noch erwahnt 
werden: Es ist nicht sicher, ob die Chorea uberhaupt notwendige 
Folge eines wie immer gelagerten Herdes ist, oder ob nur eine 
beschrankte Anzahl von Personen zur Chorea „disponiert“ sind. 
Das vorliegende anatomische Material ist noch zu klein, um zu ent¬ 
scheiden, ob die Falle von Herden im Thalamus bzw. gewissen 
Abschnitten der hinteren inneren Kapsel ohne Chorea auf abweichender 
Lokalisation der Herde, auf accessorischenLasionen (insbesondere solchen 
der Pyramidenbahn) beruhen, oder ob Herde der gleichen Lokalisation 
das eine Mai mit, das andere Mai ohne Chorea einhergehen. 

Von einem „Syndrome thalamique“ zu sprechen, hat jedenialls 
nur beschrankten Wert. Je nach der Lokalisation des Herdes inner- 
halb des Thalamus brauchen nur einzelne Ziige dieses „Syndrome“ 

*) Von einem faiscenu athetosique diirfte man unseres Erachtens allerdings 
nicht sprechen, wiihrend die Charcotsche Sehule bekanntlich zwischen Chorea 
und Athetoso nicht scharf unterschied. 

2 ) 0. Fischer beschrieb einen anatomisoh genau untersuchten Fall von 
„Hemiballismus“, der wohl eine Chorea darstellt. Fischer selbst spricht von 
choreatischen Bewegungen. Fischer fand hier nur eine Blutung in das Corpus 
subthalamicum, will ihn jedoch nicht gegen die Bindearmtheorie verwerten, 
weil er 9 Tage nach der Blutung zum exitus kam. In der Tat zeigt die Ab- 
bildung Fischers (Taf. XX), daB sowohl Thalamus wie hinterer Schenkel der 
inneren Kapsel hier indirekt in Mitleidenschaft gezogen uein mfissen. 

Audi in dem nur makroskopisch untersuchten Fall von v. Economo. 
der wesentlich den Pedunculus betraf, erstreckte sich eine Zunge des Herdes 
in die Haubenstrahlung lateral vom roten Kern. 
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zur Erscheinung kommen. Wie langst Falle von Sensibilitatsstorung 
okne Chorea bekannt sind, so bringt unser Fall den Beweis, daB bei 
einer gewissen Lokalisation auch Chorea fast ohne Sensibilitatsstorung 
vorkommen kann. Es bleibt die Aufgabe weiterer genaue ranatomisch- 
klinischer Untersuchungen, die Lokalisation innerhalb der einzelnen 
Keme des Thalamus weiter durchzufiihren. 

Zusammenfassung: In einem Falle von apoplektisch aufgetre- 
tener Chorea der rechten Korperseite fand sich ein Herd des linken 
Thalamus, der auch auf den hinteren Schenkel der inneren Kapsel iiber- 
griff. Der Fall zeichnete sich klinisch auBer durch die Chorea selbst 
durch das Fehlen der sonst bei Thalamusherden beobachteten schweren 
objektiven Sensibilitatsstorungen, Fehlen der Ataxie und der zentralen 
Schmerzen aus. Das Fehlen dieser Symptome wird mit der strengen 
Beschrankung des Herdes auf die laterale Kemmasse des Thalamus 
begriindet. Es wird die Moglichkeit ausgesprochen, daB die in dem 
berichteten Fall betroffenen Keme, wesentlich als Bindearmendigung 
dienend, mit der Leitung der bewuBten Sensibilitat nichts zu tun 
haben, ebensowenig wie gewisse Biindel des hinteren Schenkels der 
inneren Kapsel. Die Moglichkeit, daB reine Thalamusherde der be- 
zeichneten Lokalisation Chorea erzeugen konnen, ist nicht zu bestreiten. 
Daneben liegt jedoch die Wahrscheinlichkeit vor, daB auch Herde 
des hinteren Schenkels der inneren Kapsel auch ohne Thalainusherd 
dieselbe Chorea erzeugen konnen. 
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Die Bedeutung der Symptomenkomplexe in der Psychiatrie. 1 ) 

• Von 

Hoche (Freiburg). 

(Eingegangen am 5. August 1912.) 

Die Arbeitsteilung zwischen den beiden Referenten ist so verein- 
bart worden, daB ich die Bedeutung der Symptomenkomplexe 
in ihrem Verhaltnis zu Krankheitsformeneinerseits, zu Elementar- 
symptomen andererseits zu erortem habe. In anderer Weise zu um- 
schreiben ware meine Aufgabe mit der Formulierung: t)ber den 
heutigen Stand unserer klassifikatorischen Bemiihungen. 

Die Geschichte der Psychiatrie stellt in der Geschichte der Medizin 
ein ganz besonderes Kapitel dar. Bei rapidem Verlaufe hat sich die 
Entwicklimg in ihren entscheidenden Phasen auf wenige Jahrzehnte 
zusammengedrangt, und unsere Disziplin zeigt die Spuren dieser Be- 
sonderheiten ihrer Vergangenheit geniigend deutlich. Lange Zeit hin- 
durch haben die auBeren Note des Faches und ihre Bekampfung die 
besten Arbeitskrafte absorbiert. Es war ein Kampf mit mehreren Fron- 
ten, oder um ein Bild zu gebrauchen, wie bei den Juden am Tempelbau 
in Jerusalem, die in der einen Hand die Kelle fuhrten, wahrend sie mit 
der anderen die Feinde abwehrten. Jetzt, da in auBerlicher Beziehung 
Vieles besser geworden ist und die Lage der Gesamtdisziplin in gewissem 
Sinn als konsolidiert erscheint, hat ein konzentriertes Besinnen auf 
die Grundlagen unserer Wissenschaft, auf die Moglichkeiten der Er- 
kenntnis, auf die Aussichten und die Ziele eingesetzt, ein lebhaftestes Be- 
miihen, der Erfahrungsmasse, die wir vorlaufig mit dem Sammehiamen 
der Geisteskrankheiten bezeichnen, von jeder moglichen Facette her 
beizukommen. 

Diese Entwicklung war keineswegs gleichmaBig. Sie erfolgte, wenn 
man es riickwarts betrachtet, in Schuben, zum Teil in Abhangigkeit 
von einzelnen hervorragenden Kopfen, deren Impulse wie Sauerteig 
wirkten, zum Teil durch die natiirliche Schwerkraft der Dinge. Schon 

1 ) Nuck einem auf der Jahresversammlung des deutschen Vereins fur 
Psychiatrie in Kiel erstatteten Referat. Das Korreferat von Alzheimer 
erscheint spiiter. 
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von jeher haben Phasen des Stillstandes und der Resignation ab- 
gewechselt mit solchen des klinischen Optimismns und der groBeren 
Betriebsamkeit. Nicht immer war der tatsachliche Fortschritt gleich- 
maBig; scheinbare Umwege entpuppten sich als tatsachliche Forde- 
rungen, Irrtiimer tauchten auf, die unerwarteterweise Wahrheiten zu- 
tage brachten. 

Die Hauptwandlungen, die auf klinischem Gebiete zu verzeichnen 
sind, haben sich noch im BewuBtsein der Mehrzahl der heute hier An- 
wesenden abgespielt. 

Die Zerlegung des allmahlich aufgehauften riesigen Erfahrungs- 
materiales in „Formen“ war nicht nur ein logisches, sondem ein 
eminent praktisches Bediirfnis, vor allem von der Notwendigkeit aus, 
soviel wie moglich den spateren Verlauf der einzelnen Falle vorher- 
sagen zu konnen. Diese Zerlegungsbestrebungen sind zum groBen Teile 
erfolgreich gewesen. Langst schon ist die Trennung in organische 
Psychosen und in funktionelle Storungen durchgefiihrt worden (von 
dem Doppelsinn des Wortes funktionell wird spater noch die Rede sein). 
Die grob organisch bedingten Geisteskrankheiten wurden wieder in 
zahlreiche Abteilungen zerlegt, zum Teil in endgiiltiger Weise, # zum 
Teil doch soweit, daB begriindete Hoffnung auf definitive Umgrenzimgen 
besteht. Zu erwahnen ware hier die Zerlegung der Idiotie, der senilen 
und der arteriosklerotischen Veranderungen, der Epilepsie usw. Das 
Hauptbeispiel einer gliicklichen endgiiltigen Abgrenzung von Krank- 
heitsbildem, die nach alien Richtungen sich dauemd als zusammen- 
gehorig erweisen, ist die progressive Paralyse gewesen. Der hier 
erzielte Erfolg ist in seinen Nebenwirkungen vielleicht ein Ungliick ge- 
worden, weil er die Illusion niihren muBte, daB etwas Ahnliches sich bald 
einmal wiederholen konnte. 

Schon bei dem Versuche, organische und funktionelle Storungen zu 
trennen, ergaben sich wieder Grenzschwierigkeiten, die vor allem in 
der Existenz der atiologisch einheitlichen, im iibrigen aber nach alien 
Richtungen auseinanderdrangenden Gruppe der toxischen Psychosen 
gegeben sind. 

Von einem besonderen Gesiehtspunkte aus wurde die Trennung der 
endogenen von den exogenen Erkrankungen durchzufiihren ver- 
sucht. Die Entwicklung des Begriffes der Degeneration war zwar 
von allgemein biologischen Gesichtspimkten aus ein Fortschritt, schuf 
aber fur die klassifikatorischen Bemiihungen neue groBe Schwierig- 
keiten. Die Gruppierung des klinischen Materiales von all diesen ge- 
nannten Gesichtspunkten aus ergibt Kreise, die sich nur zum Teil 
decken und sich in der verscliiedensten Weise schneiden. 

Das Gebiet unserer eigentlichsten Note betreten wir in der Klinik 
taglich imd auch im heutigen Referate bei den funktionellen Psy- 
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chosen. Eine Zeitlang hieB „funktioneH“ nur soviet wie, daB wir 
anatomische Veranderungen mit heutigen Hilfsmitteln noch nicht nach- 
weisen konnen mit der stillschweigenden Voraussetzung, daB sie aber 
in gesetzmaBiger Weise vorhanden waren. Heute wird das Adjektiv 
aber auch in dem Sinne gebraucht, daB wir danmter solche Storungen 
verstehen, die eine pathologische Anatomie niemals besitzen werden, 
weil sie keine besitzen konnen. Im kiinischen Sinne wiirden wir ini 
wesentliehen unter funktionellen Psychosen diejenigen zu verstehen 
haben, die nicht schicksalsmaBig mit einem geistigen Defekt 
endigen. 

Auch hier laBt die Entwicklung aller in Betracht kommenden Fragen 
die in der wissenschaftlichen Erkenntnis ubliche Wellenbewegung nicht 
vermissen. Bestimmte Auffassungen entstanden, wuchsen rasch an 
Anhangerzahl, um dann quantitativ wie der abzuflauen. So trug die 
Gunst der psychiatrischen Meinung eine ganze Zeitlang die Paranoia, 
dann die Dementia praecox, heute das manisch-depressive 
Irresein. Jedesmal umfaBte fur Einzelne der Begriff dann einen so 
groBen Teil aller Seelenstorungen iiberhaupt, daB es fiir praktische 
Zwecke jedenfalls gleichgiiltig war, ob man sie so oder anders benannte. 
Umfang, Hohe und Tempo dieser Entwicklungswellen war abhangig 
von Kopfen und Schulen. Heute ist fiir gewisse Anschauungen das 
ganze groBe Gebiet, welches nicht sicher grob organisch bedingt oder 
toxisch-atiologisch einheitlich ist oder der Epilepsie oder der Hysterie 
zugehort, aufgeteilt zwischen Dementia praecox und manisch-depres- 
sivem Irresein. Die GroBe der so gebildeten Begriffe ist an sich schon 
ein Beweis, daB hier die losende Formel nicht zu finden sein wird. Trotz- 
dem sehen wir auf klinischem Gebiete ein fortgesetztes Umgruppieren, ein 
Heriiber- und Hiniiberschieben der Falle von einem Krankheitsbegriff 
in den anderen und eine auBerst emsige, wenn auch der Wirkung nach 
erfolglose Tatigkeit, fiir die ich friiher ein mir vielfach veriibeltes Bild 
gebraucht habe, von Leuten, die eine triibe Fliissigkeit zu klaren suchen, 
indem sie sie von einem GefaB in das andere umgieBen. (Vertretern 
einer logisch operierenden Geisteswissenschaft gegeniiber sollte es des 
Hinweises nicht bediirfen, daB es dabei nur auf das Tertium compara- 
tionis, die UnzweckmaBigkeit des gewahlten Verfahrens an- 
kommt.) Zugrunde liegt all diesen emsigen Bemiihungen der unver- 
wiistliche Glaube, daB es auch auf psychiatrischem Gebiete moglich 
sein nuiBte, besonders abgegrenzte, reine, einheitliche Krank- 
heitsformen zu finden, ein Glaube, der aus der Analogie zur somati- 
sclien Medizin iimner wieder Nahrung nimmt, ohne daB dabei daran 
gedaeht wird, daB die Art der Rcziehungen zwischen S\ r mptom und 
anatornischem Substrat, wie sie hier und wie sie dort sind, untereinander 
gar nicht verglichen werden kann. Zahlreiche Beschwichtigungs- 
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momente haben sich entwickelt, mit welchen den auftauchenden prin- 
zipiellen Zweifeln entgegengetreten wird: die Erfahrung des Einzelnen 
ist ungeniigend; die Beobachtung der iiber 30 und 40 Jahre sich er- 
streckenden Storungen ist zu kurz; es gibt abortive Formen, Misch- 
forrnen, Grenzfalle und Ubergangsbilder; die Reinheit der Krankheits- 
bilder wird durch Beimengungen von Schwachsinn oder den EinfluB 
der psychischen Degeneration usw. getrubt. 

Im ganzen aber ist die Zahl derer doch im Zunehmen, die die groBe 
Menge der nach unserem heutigen Systeme nicht unterzubringenden 
Falle bemerken, und was sehr viel mehr besagen will, geneigt sind, diesen 
Tatbestand zuzugeben, ohne daB sie aber doch deswegen auf den 
Glauben an die Existenz reiner Krankheitsformen verzichten wollen. 

Jetzt vor 6 Jahren habe ich in Miinchen diesen skeptischen Be- 
trachtungen zum ersten Male Ausdruck gegeben. In der Diskussion 
zu meinem damaligen Vortrage stand ich einer fast geschlossenen Front 
der Ablehnung gegeniiber. In der inzwischen verflossenen Zeit hat sich 
vielfach, wenigstens in miindlicher Erorterung, zum Teil aber auch in 
literarischen AuBerungen eine langsame Annaherung an den damals 
lebhaft perhorreszierten Standpunkt vollzogen. Namentlich Bins- 
wanger hat sich zu ahnlichen Anschauungen bekannt. Es ist immer- 
hin schon ein Fortschritt, daB das damals selbst gewahlte Thema heute 
schon referatfahig geworden ist, und ich habe die Gelegenheit gerne er- 
griffen, um mich gewissermaBen vor diesem Forum hier zu verant- 
worten. Man hat ja auch dem der Neuerungssucht vielleicht verdach- 
tigen Referenten einen Korreferenten von zweifellos solidester wissen- 
schaftlicher Struktur beigegeben. 

Wir fragen zunachst: Wie steht es auf dem Gebiet der funktionellen 
Psychosen in dem vorhin umgrenztenUmfange mit unserem tatsach- 
lichen Besitz an solchen Krankheitsformen, die allgemein anerkannt 
sind oder auch nur von dem Einzelnen bei ehrlicher Selbstpriifung vor 
seinem inneren Forum aufrechterhalten werden ? Wie wir fortwahrend 
genotigt sind, den Akt des Ignorierens storender Sy inptome und das Hin- 
einsehen der fehlenden in die Krankheitsbilder zu vollziehen, das habe 
ich schon friiher mehrfach ausgefiihrt. In aufdringlicher Weise wild 
jc^dem akademischen Le*hrer die relative Seltenheit reiner Krankheits¬ 
formen ins Bew'uBtsein hineingehammert, wenn es sich daruin handelt, 
fiir die elementare klinische Demonstration oder fiir das Staatsexamen 
geeignete Falle auszusuchen. Wie weit wir alle auf klinischem Ge- 
biete dauemd den groBten Selbsttauschungen unterworfen sind, zeigt 
ja jeder Blick, etwa auf die Geschichte der Amentia oder der Kata- 
tonie. Wir alle haben friiher, namentlich miter dem EinfluB der 
Meynertschen Aufstellungen, sehr viel mehr Falle von Amentia zu 
sehen bekommen als heute, wo in Freiburg z. B. Reihen von Semestern 
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vergehen konnen, ohne daB trotz einer immerhin nicht unbetrachtlichen 
Aufnahmezahl demonstrierbare Amentiafalle vorkamen. Wo sind friiher 
die heute scheinbar gar nicht mehr zu verkennenden Falle von Kata- 
tonie gewesen, deren Spuren wir nur in Andeutungen in alten Kranken- 
geschichten begegnen, und zwar auch, wenn diese nach damaliger Auf- 
fassung durchaus wissenschaftlich korrekt gefiihrt waren? Wenn auch 
solche extreme Falle, wie ich sie selbst erlebt habe, daB ein Mitassistent 
in das Journal als Status praesens eintrug: „Patient bietet das typische 
Bild der Amentia", selten sein mogen, so wird doch jeder dem Alz- 
hei merschen Urteil zustimmen miissen, daB unsere Krankengeschichten 
im allgemeinen zu viel Urteile und zu wenig Beschreibung enthalten. 
Jeder einzelne, der sich selbst gegeniiber einige Unbefangetiheit zu be- 
wahren weiB, erkennt bei riickwarts gewendeter Betrachtung in seineiu 
Leben die Wandlungen seiner Illusionsfahigkeit in bezug auf Rein- 
heit klinischer Bilder und auch die zweifellose Beeinflussung, der wir 
bei zufalligen Wandlungen des Materiales mit Ausbleiben 
oder Vorkommen gehaufter iiberzeugender Falle ausgesetzt sind. 

Es w r are in dieser Versammlung iiberfliissig, das Gebiet des Zweifel- 
haften mit Einzelbeweisen naher zu illustrieren. Die Beispiele drangen 
sich ja jedem auf. Wenn wir etwa einen Blick auf den heutigen Um- 
fang des manisch-depressiven Irreseins w r erfen, so finden wir 
da die Melancholie, die Manie, einzeln, und in alien Variationen der 
Wiederholung; wir finden darunter Mischzustande, Falle mit schlieB- 
lich eintretenden Dauerveranderungen, Falle ohne solche, Ersatz- 
phasen der verschiedensten Art, akute und chronische paranoische 
Bilder (inklusive Querulantenwahn), Zustandsbilder von periodisch 
wiederkehrender Amentia, puerperale, khmakterische Psychosen und 
vieles andere. 

Ganzlich uniibersehbar ist das Chaos dessen, was im allgemeinen 
oder von einzelnen alsparanoisch bezeichnet ward. Unter der Sammel- 
etikette der Dementia praecox finden sich heilbare, unheilbare, 
akute und chronische, einmal auftretende und rezidivierende imd 
symptomatisch in alien erdenkbaren Farben schillernde Zustande, ganz 
abgesehen davon, daB ein breiter Grenzstreifen zwischen Dementia 
praecox und manisch-depressivem Irresein heute vielfach behauptet 
wird. Wir sehen Zustande von Verwirrtheit mit Wahnbildimgen 
und Erregung, Stimmungsschwankungen und Sinnestauschungen, die 
weder die Erschopfungsursache haben, noch der Katatonie angehoren, 
nocli sonst irgendwo im heutigen System untergebracht werden konnen. 
Was ist aus dem Begriff der Periodizitiit geworden? Dadurch, daB 
unter Umstanden auch ein einmaliges Erkranken im Leben Ausdruck 
einer periodischen Storung soil sein konnen, ist der Begriff bis auf 
Null verdiinnt worden, oder er wird angew r endet bei Wiederholung 
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ganzlich heterogener Zustande oder beim Eintreten von Ersatzphasen 
der verschiedensten Art. 

Es ist wahrhaftig ein betrachtliches MaB von Illusionsfahigkeit not- 
wendig, wenn man behaupten will, daB heute die klinische Erfahrung 
mit Notwendigkeit oder auch nur mit einiger Wahrscheinlichkeit zum 
Glauben an die Existenz reiner Krankheitsformen fiihrt. Das am scharf- 
sten sich markierende Signal fiir diesen Zustand besitzen wir in unserer 
durchschnittlich verzweiflungsvollen Hilflosigkeit der Prognose 
gegeniiber zahlreichen Krankheitsbildem, die uns im gegebenen Einzel- 
fall entgegentreten. 

Der reinste Vertreter des Optimismns in klinischer Beziehung 
ist heute wohl Kraepelin, der in der Einleitung zum 2. Bande seines 
Lehrbuches 1910 der sicheren Uberzeugung Ausdruck gab, ,,daB der 
weiteren Entwicklung der klinischen Psychiatrie keine grundsatzlichen, 
sondem nur solche Schwierigkeiten entgegenstehen, die durch geduldige 
Arbeit und reichere Erfahrung allmahlich iiberwunden werden konnen“. 
Kraepelin gibt zwar auch die Zunahme der nicht einzuordnenden 
Falle zu, bleibt aber bei seiner Forderung der monographischen Be- 
arbeitung des ganzen Gebietes nach gewissenhafter Zersplitterung der 
Formen in ihre kleinsten Abwandlungen, die uns zum Besitze der 
reinen Formen fuhren wiirde. 

Auch Alzheimer, der die tatsachliche Notlage im groBen und 
ganzen anerkennt, ist der Meinung, daB es noch nicht an der Zeit sei, 
die Waffen zu strecken, daB wir noch nirgends die letzten tauglichen 
Mittel bis zum Ende versucht hatten. 

Wenn so weitgehende grundsatzliche Differenzen in der Auffassung 
bestimmter Dinge bestehen, wie sie etwa in dem Kraepelinschen 
Vorwort einerseits, meinen Miinchener und Stuttgarter Ausfiihrungen 
andererseits zum Ausdruck kommen, so pflegt es sich dabei gewohnlich 
um etwas nicht Beweisbares und im Augenblick Feststellbares, sondem 
um Glaubensfragen zu handeln. Tatsachlich ist es im wesentlichen 
eine dogmatische Angelegenheit. 

Das entbindet uns nun keineswegs von der Verpflichtung, die 
wissenschaftliche Moglichkeit oder Wahrscheinlichkeit der 
einen oder der anderen Anschauung zu priifen. 

Voraussetzmig fiir die Existenz reiner Krankheitsformen auf psy- 
chischem Gebiete muB sein, daB eine bestimmte Ursache bestimmte 
materielle Veranderungen an bestimmbaren Ortlichkeiten des Gehims 
erzeugt, deren geradliniger Ausdruck datm die klinischen Symptome 
darstellen sollen. Es ist also der Glaube an die Existenz von Krank¬ 
heitsformen untrennbar verbunden mit dem Glauben an die Existenz 
einer anatomisch greifbaren Basis, gleichviel, ob es sich dalx^i 
um grobe strukturelle Veranderungen oder mikrochemische oder sonst- 

Z. f. d. g. Neur. u. Psycli. O. XII. 35 
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wie geartete Funktionsanderungen, jedenfalls aber um lokalisierte 
und eventuell faBbare Vorgange handelt. 

Eine unbefangene Priifung unseres tatsachlichen Wissens auf dem 
Gebiete der Zuriickbeziehung psychischer Phanomene auf bestimmte 
Hirngegenden oder Systeme zeigt ohne weiteres, daB wir alle heute 
noch viel zu sehr im Bann oder wenigstens unter der Nachwirkung der 
Lokalisationslehre stehen. 

Unser einziger tatsachlicher Besitz ist der Hauptsache nach die 
Einsicht, daB der Geist nicht iiber den Wassem schwebt, d. h. daB 
psychisches Leben gesetzmaBigerweise nur dort zu finden ist, wo ein 
hochdifferenziertes Nervengewebe existiert. Die Mehrzahl unserer 
scheinbaren lokalisatorischen Kenntnisse bedeutet nur eine Hand- 
werksvoraussetzung fur die neurologische Diagnostik. Psychische 
Funktionen sind nur insofern lokalisierbar, als ihre der Peripherie zu- 
strebenden AuBerungen irgendwo durch Leitungsunterbrechung 
gestort werden konnen. Nur in diesem Sinne kann von Zentren 
einzelner psychischer Tatigkeiten die Rede sein. Lokalisierbar in diesem 
Sinne sind also etwa Sinneswahmehmungen, sprachliche Funktionen, 
psychomotorische Vorgange der verschiedensten Art r Einzelleistungen 
der Gedachtnisfunktion u. dgl., wahrend sich uns doch wohl im ubrigen 
mit zwingender Kraft die t)berzeugung aufdrangen muB, daB fur alles 
das, was wir Gefiihl, Stimmung, Gemiitsbewegung, Trieb, Wille, Urteil 
U8w. nennen, eine ausgebreitete Inanspruchnahme der verschiedensten 
Gehirnteile die Voraussetzung ist. Wie diirfen dabei weiter wohl als 
sicher annehmen, daB physiologisch ebensowenig eine scharfe 
Sonderung moglich sein wird, wie in der psychologischen Betrach- 
tung. Es sind nur logisch-dialektische Fiktionen, wenn wir etwa Ge- 
fiihl und Wille oder Empfindung und Gefiihl usw. voneinander isolieren 
wollen. 

So bald man die heute unabweisbare Vorstellung von einer allge- 
meinen Fu n ktion de rverschiedensten Hirnteilefiir alle hoheren 
psychischen Vorgange sich zu eigen macht, so eroffnen sich fur jede be- 
liebige Storung irgendwdcher seelischer Vorgange sehr zahlreiche Mog- 
lichkeiten des Angriffspunktes. Sinnestauschungen brauchen dem- 
nach gar nicht ihre primare Ursache in der Sinnesrinde zu haben; 
das primar Veranderte und Verandernde bei katatonischer Flexi- 
bilitas cerea braucht gar nicht in dem im engeren Sinne psychomotori- 
schen System zu sitzen. Vielleicht findet die seltsame psychologische 
Unzuganglichkeit mancher klinischer Krankheitsbilder, wie etw f a der 
katatonischen Sperrung im Stupor, darin seine Erklarung, daB das 
primar Alterierende eben nicht in dem Nachstliegenden, also bei Kata- 
tonie auf psychomotorischem Gebiete zu suchen ist. 

Ein anderes kommt hinzu. Wir nehmen ja w r ohl heute alle an, daB 
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dasjenige, was wir subjektiv als seelische Vorgange erleben, die nach 
innen gekehrte Facette zusammengesetzter Erregungsvorgange in der 
Nervensubstanz darstellt. Dabei ist es natiirlich sehr wohl moglich, daB 
in denselben Struktnrsvstemen mit demselben Aufwande von che- 
mischem Umsatz und eventuell anatomisch nachweisbaren feinsten 
Veranderungen je nach der Form des ablaufenden Erregungsvorganges 
sich sehr verschiedenartiges psychisches Geschehen abspielen kann, so 
daB anch eine unendlich weit vorgeschrittene Mikrochemie eine Zuriick- 
beziehung greifbarer, sichtbarer Veranderungen auf bestimmte psychi- 
sche Erscheinungen nicht zu leisten vermochte. Das Psychische stellt 
eben eine vollkommen neue Kategorie dar, die in sich geschlossen 
ist, ihren eigenen Gesetzen gehorcht, den materiellen Vorgangen gegen- 
tiber aber inkommensurabel ist. Ein im iibrigen nicht nach alien 
Richtungen mit den gemeinten Vorgangen sich deckendes Bild ware 
es, wenn ich als Analogon heranziehe, daB man mit einem bestimmten 
Aufwande von Kraft auf einem gegebenen Musikinstrumente mit der 
gleichen Anzahl physikalisch zu bestimmender Schwingungen, nur in 
anderer Anordnung, die inhaltlich verschiedenartigsten Musikgestal- 
tungen hervorbringen kann, die auch, in sich geschlossen, mit eigenen 
Gesetzen eine neue Kategorie bilden, die mit deni materiellen Substrat 
inkommensurabel ist. 

' Wenn diese Vorstellungen, gegen die allzuviel Tatsachliches nicht 
einzuwenden sein wird, zutreffend sind, so wiirde jede Hoffnung auf 
eine anatomisch zu vollziehende Differenzierung seelischer Vorgange 
im Gehim aufzugeben sein, nicht nur fur das Gebiet des Krankhaften, 
sondem auch schon fiir die normale Psychologie. 

In jedem Falle scheint es mir, daB die Aussichten, Verschieden- 
artigkeit oder verschiedene Lokalisation dieser oder jener anatomisch 
erkennbaren Himvorgange als Abgrenzungsprinzip klinischer 
Krankheitsformen heranziehen zu konnen, fur die funktionellen Psy¬ 
chosen gleich Null sind. ^ 

Sehr greifbare negative Bewei.se werden uns von der Natur all- 
taglich geliefert. Ich meine die Tatsache, auf die ich schon friiher hin- 
gewiesen habe, daB gerade die grob-anatomisch bedingten Storungen 
in ihrer Einzelsymptomatologie am regellosesten sind. Es gilt das 
in gleicher Weise fiir die progressive Paralyse, fiir die arteriosklerotischen 
und senilen Geistesstorungen und fiir diejenigen Falle aus dem engeren 
und sicheren Gebiete der Dementia praecox, die rasch zu schweren 
und endgiiltigen Ausfallserscheinungen fiihren. Gewisse Grund- 
ziige des Kranklieitsbildes, fiir die aber eigentlich bei den genannten 
Storungen nur der f ortschreit ende Zerfall der geistigen 
Personlichkeit iibrigbleilit. sind alien Fallen gemeinsam. Dieser 
ProzeB aber, den wir auf eine Additionswirkung der q uantitative n 
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Verminderung der funktionstragenden Nervensubstanz beziehen miissen, 
vrird begleitet von buntschillemden Symptomkombinationen der ver- 
schiedensten Art. Wir wissen, daB bei den genannten Krankheits- 
formen teils episodiseh, teils in langerer Daner, so gut wie alle die- 
jenigen Krankheitsbilder vorkommen konnen, die wir ohne Ausfalls- 
erscheinungen als voriibergehende und ausgleichbare Storungen bei 
den funktionellen Psychosen finden. Wenn wir auch imstande sind, 
heute mit einiger Sicherheit aus dem Gehim eines uns unbekannten 
Menschen post mortem die Diagnose auf progressive Paralyse zu stellen, 
so konnen wir doch in bezug auf den klinischen Verlauf wohl ganz im 
allgemeinen aussagen, daB wahrscheinlich eine fortschreitende Demenz 
dem Tode vorausgegangen ist; iiber alle Einzelgestaltungen des 
Verlaufes, ob mit Erregung oder nicht, ob mit manischen, melancho- 
lischen oder wahnbildenden Episoden usw., kann kein Mensch aus dem 
anatomischen Bilde etwas aussagen. 

Gerade also die Falle, bei denen wir eine gesetzmaBige pathologische 
Anatomie teils kennen, teils kennen lemen werden, zeigen die Erfolg- 
losigkeit unserer Bemiihungen, zwischen anatomischen Veranderungen 
und psychischen Phanomenen eine gesetzmaBige Briicke zu schlagen. 

Die heute auf Grund aller dieser Erwagungen von mir vertretene 
Meinung, daB wir uns bei dem unabliissigen Suchen nach abgegrenzten 
reinen Krankheitsbildem psychischer Art auf einem Holzwege be- 
finden, ist nur in der Ausdehnung auf das ganze Gebiet etwas 
Neues. In gewissem Umfange sind entsprechende Tendenzen ims schon 
lange Zeit selbstverstandlich geworden; ich meine die zum Teil sich 
vorbereitende, zum Teil abgeschlossene Auflosung einzelner alter 
historischer Krankheitsbegriffe. Ich brauche in dieser Beziehung nur 
an die Geschichte der Hypochondrie zu erinnem, von der im Sinne 
eines reinen Krankheitsbildes iiberhaupt nichts mehr iibriggeblieben 
ist. Den gleichen Entwicklungsgang nimmt die Neurasthenic, die 
wenn wir sie als eine erworbene Erschopfung des Nervensystems an* 
sehen und alle aus dem Gebiete der periodischen Psychosen, der konsti- 
tutionellen Verstimmung, des Alkohols, der Syphilis, der Dementia 
praecox stammenden Falle abziehen, eine keineswegs so haufige Krank- 
heit ist, wie dies lange Zeit hindurch angenommen wurde. In bezug 
auf die Hysterie ist die Einsicht wenigstens auf dem Marsche, daB es 
eine Krankheit sui generis: ,,Hysterie“ nicht gibt, daB das, w*as 
v ir als hysterischen Charakter bezeichnen, vielleicht nur ein Degenera- 
tionssymptom ist, und daB die Falle, in denen der sog. hysterische 
Charakter im Vordergrunde steht, mit anderen, speziell z. B. mit den 
Filllen monosymy)toinatiseh(‘r Hysterie, auBer dem Namen gar nieht-s 
Gemeinsames haben. 
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Unberuhrfc von diesen klassifikatorischen Zweifeln bleibt die Tat- 
sache, daB die Adjektiva ,,hysterisch“, ,,hypochondrisch“, „neur- 
asthenisch“ zur Bezeichnung bestimmter psychischer Disposi- 
tionen oder Reaktionsformen ihre voile und allgemein anerkannte 
Bedeutung behalten. 

Wir kennen, obgleich wir ja heute von den zahlreichen nornialen 
psychischen Typen als solchen viel zu wenig wissen, noch mehr der- 
artiger Dispositions- und Reaktionsarten, etwa diejenigen, die unter 
dem Namen der konstitutionellen Verstimmung zusammeti- 
gefaBt werden, den chronisch-manischen, den miBtrauisch- 
paranoischen, den agil-querulierenden Charakter, die beson- 
ders zentrale Disposition zu BewuBtseinstriibungen, zu De¬ 
li rien bei Gelegenheiten, auf die der Normale nicht reagiert u. a. m. 

Es liegt in dem Vorkommen .dieser besonderen, dauemden und 
groBenteils mitgebrachten Reaktionsformen, von denen sich jede ein- 
zelne fiir sieh wieder aus Vereinigung elementarer Dispositionen auf moto- 
rischem, sensorischem Gebiete usw. zusammensetzt, der dringende Hin- 
weis, daB in der normalen Psyche ebenso wie in der degenerativ veran- 
lagten bestimmte Symptomverkuppelungen praformiert liegen, 
die teils das ausmachen, was wir als den Charakter eines Menschen 
bezeichnen, teils im Fall besonderer krankmachender Einfliisse be- 
etimmen, wie die krankhaft abweichende Reaktionsform der 
Personlichkeit ausfiillt. Ganz das gleiche miissen wir bei den aus- 
gesprochenen Geistesstonmgen annehmen. t)ber das, was wir in adjek- 
tivischer Form melancholisch, manisch, delirant, paranoisch neimen, 
ist unter kompetenten Beurteilem kein Zweifel. Und daB die Psychosen 
allerorten und zu alien Zeiten in gewissen Grundziigen ubereinstimmen, 
liegt eben in dem Besitz derartiger immer wiederkehrender Symptom- 
verkuppelungen, aus denen ja auch fiir das praktische Handeln die 
aus dem Zustandsbilde abzuleitenden Indikationen hervorgehen. 

Solche Symptomverkupjxdungen treffen wir nun nicht nur bid 
solchen Geistesstonmgen, die auf uns den Eindruck machen, als ob 
sie nur eine Verstarkung bestimmter krankhafter Dispositionen dar- 
8tellten, wie etwa Menancholie, Manie, chronische Paranoia, sondern 
diese Komplexe werden auch geliefert von organischen Vorgangen, bei 
denen sie eben nur episodisch und als Symptomengnippen von 
sekundarer Bedeutung auftreten. wie etwa bei der progressive!! 
Paralyse. 

Die fortgesetzte und gesetzmaBige Wiederkehr soldier Symptomeu- 
komplexe erweckt zweifellos den Eindruck, daB bei einer groBen An- 
zahl, vielleicht bei alien psychischen Storungen Symptomenverkupp- 
lungen ausgelost werden, die schon gewissermaBen parat liegen. Kin 
probes und nur zum Teil jedenfalls sieh deckendes Beispiel auf anderein 
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Gebiete wiirde der epileptische Anfall sein, der, sobald bestimmte uns 
nicht naher bekannte Voraussetzungen vorliegen, sofort mit der ganzen 
Reihe seiner Einzelkomponenten: Aura, BewuBtlosigkeit, Toni, Zuckun- 
gen usw. in die Erscheinung tritt, ohne daB etwa das zentrale Nerven- 
system diesen ihm absolut neuen Vorgang irgendwie vorbereiten 
oder durch t)bung lernen raiiBte. Ganz verschiedenartige und von 
dem, der etwas Derartiges noch nicht gesehen hat, in ihrer Zusammen- 
Setzung keineswegs prophezeihbare Einzelheiteneines pathologischen Vor- 
ganges kehren immer in der gleichen Weise wieder, bei dem hundertsten 
Anfall nicht anders als bei dem ersten, und miissen wolil irgendwelchen 
tieferen gesetzmaBigen inneren Zusammenhangen gerade diese Grup- 
pierung verdanken. In ahnlicher Weise mutatis mutandis wiirde man 
sich vorzustellen haben, daB beispielshalber die Kombination von 
deprimierter Stimmungslage, KJeinheitsgefiihl und motorischer Hem- 
mung oder von gehobener Stimmung, Bewegungsdrang, Ideenflucht, 
oder: die innige Verbindung von Sinnestauschungen imd Wahnvor- 
stellungen oder: die Verkupplung von Storungen der Merkfahigkeit 
mit der Neigung zu Konfabulation und vieles andere praformiert vor- 
handen ist und im Falle einer psychischen Erkrankung fertig in die Er¬ 
scheinung tritt. 

Diese Symptomenkomplexe sind von mir schon friiher als „Ein- 
heiten zweiter Ordnung“ bezeichnet worden. Die sog. Krankheits- 
formen in ihrer heutigen Umgrenzung haben sich als zu groB erwiesen, 
die Elementarsymptome andererseits sind natiirlich noch weniger ge- 
eignet, da sie Einzelerscheinungen darstellen, fiir die Abgrenzung der 
verschiedenen Zustande verwendet zu werden. Z wise hen diesen 
beiden Erscheinungsreihen wiirden die Symptomenkomplexe stehen, 
auf die unser heutiges Sehen noch zu wenig eingestellt ist, weil wir 
immer nach Verwirklichung unserer Ideen von dem Inhalt der groBeren 
Einheiten, der reinen Krankheitsformen, gestrebt haben. 

Es ist nicht meine Absicht, hier im einzelnen alle die Symptomen¬ 
komplexe aufzuzahlen, die etwa im Augenblick im Sinne dieser Aus- 
fiihrungen schon zu nennen waren; wohl aber erscheint es mir als die 
dringlichste Aufgabe der nachsten Zeit, nach ihnen zu suchen. 

Moglicherv\eise werden sich die Seelenstorungen dann gruppieren 
in solche, deren Symptomatologie im wesentlichen in der Auslosung 
praformierter Komplexe besteht, und in solche, die regellos neue Sym- 
ptomkombinationen schaffen. Vielleicht wird sich herausstellen, daB 
sich diese Trennung deckt mit der, die wir mit den Worten funktionell 
und organisch vollziehen; vielleicht auch wird sich ergeben, daB gerade 
diejenigen Storungen, die wir als endogen bezeichnen, eine besondere 
Neigung haben, parat liegende Symptomenkomplexe auszulosen. 

Auch fiir die normale Psychologic, am meist-en aber wohl fiir 
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die Grenzzustande wird sich diese Betrachtungsweise als fruchtbar 
erweisen. 

Uber die Summe des im Augenblick auf diesem Wege Erreichbaren 
mache ich mir keinerlei Illusionen, und ich verstehe auch sehr wohl, 
daB man diesen im wesentlichen vemeinenden Standpunkt als pessi- 
mistisch miBbilligen und als nicht fordemd ablehnen wird. Indessen 
ist dabei zu bedenken, daB auch die Vemeinung ihren positiven Wert 
hat, wenn sie Rrafte frei macht, die sich sonst in der aussichtslosen 
Jagd nach einem Phantom erschopfen. 
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tlber saccadiertes Atmen der Basedow-Kranken. 1 ) 

Von 

L. Minor (Moskau). 

Mit 2 Textfiguren. 

(Eingegangen am 12. August 1912.) 

Das Vorkommen von verschiedenartigen Respirationsstorungen bei 
der BasedowschenKrankheit ist langst bekannt. ZnrZeit, wo Charcot 
(1882) das Zittem der Hande als ,,viertes Symptom" festgestellt hatte, 
notierte er auch das haufige Vorkommen von frequenter Atmung und 
Anfalle von trockenem konvulsivischen Husten bei Basedow-Kranken. 

Sehr ausfiihrlich bearbeitete sie in seiner bekannten Symptomatology 
der ,,formes frustes" des M. B. der Schuler und damalige Assistent 
von Charcot — Pierre Marie 2 ). 

In dieser Arbeit finden wir, unter 20 genau untersuchten Fallen, 
12 mit Anomalien der Respiration verzeichnet und zwar: in der Form 
von krampfhaftem Husten (einmal), sehr schwerer Anfalle von Husten 
(einmal), stoBweisem, trockenen Husten ohne Expektoration (dreimalj, 
nachtlichem Husten mit maBiger Expektoration (sechsmal) und end- 
lich einen Fall von Husten verbunden mit gefahrlichem Laryngo- 
spasmus (,,Comage"). 

Gleich Charcot notierte Marie in einigen seiner Falle frequentes 
Atmen. 

Ganz besonders interessant ist ein Fall von Marie (Obs. Ill), be- 
treffend eine Basedow-Kranke, ,,deren Schwestem die Beobachtung 
machten, daB Patientin seit ihrer Erkrankung eine etwas zittemde 
Stimme beim Sprechen bekommen habe“ (elle parlait d’une fa<jon un 
peu saccadee“). 

Zum zweitenmal erwiihnt Marie dieser Erscheinung bei der Zu- 
sammenfassung all seiner Beobachtungen, indem er die graphisch er- 
haltene Respirationskurve der Basedow-Kranken als ganz normal 
bezeichnete, jedoch mit Ausnahme einer gewissen Anzahl 
von Fallen (chez certains malades), bei denen die Respirations- 

x ) Vortrag, mit Krankenvurstcllung, gehalten am 22. Miirz 1912 in der <ie- 
sellschaft fiir Xervenpathologie u. Psych, in Moskau. 

2 ) Contribution 4 T6tude et au diagnostic des formes frustes de la maladie 
de Basedow. Tli(>se de Paris. 1883. 
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kurve eine Reihe sehr kleiner Oszillationen zeigte, welche 
denjenigen des Handezitterns sehr ahnlich aussahen, 
jedenfalls zu frequent waren, um dem Einflusse der HerzstoBe auf die 
Atmung zugeschrieben zu werden. ,,Moglichenveise", fiigt Marie 
hinzu, ,,hangen diese Oszillationen von einem Tremor der Respirations- 
muskeln, oder jedenfalls der Muskeln des Brustkorbes ab.“ 

Ungeachtet dieser interessanten Befunde finden wir in der Arbeit 
von Marie keine Angabe, ob und wie er klinisch die Respiration seiner 
Patienten auf dieses ,,Saccadieren" zu untersuchen pflegte; dann er- 
wahnt er weder in den ,,Conclusions" seiner These, noch in einem 
zur gleichen Zeit erschienenen ausfiihrlichem Referate 8 ) iiber die Sym¬ 
ptomatology des Morbus Basedowii mit keinem einzigen Worte dieses 
saccadierten Atmens. Endbch suchte ich vergebens in dem jiingst 
erschienenen groBem Sammelwerke von Marie ,,La pratique Neuro- 
logique", in den Artikeln ,,Tremblement" und ,,Troubles r6spiratoires" 
(beide von Crouzon abgefaBt) eine Erwahnung des saccadierten At¬ 
mens bei M. Basedow. 

Es wird auf Grand dieser Nichtachtung einer eigenen Beobachtung 
erlaubt sein zu behaupten, daB der Autor selbst dieser Erscheinung 
keinen groBen Wert beilegte imd dieselbe als eine zufallige Neben- 
auBerung des allgemeinen Tremor bei Basedow betrachtete. 

Wenden wir uns zu anderen Autoren, so finden wir in der klassischen 
Monographie von Moebius folgende Respirationsanomalien erwahnt: 
Atemnot, trockenen Husten, schwache Stimme, naselnden Ton, 
Aphonie, Heiserkeit — doch mit keinem Worte das saccadierte Atmen. 

Desgleichen bleibt diese Erscheinung vollig unberiicksichtigt bei 
Gowers, in der 5. Aufl. von Oppenheim, bei Curschmann, Ste¬ 
wart, Bregmann, Veraguth, bei Achard (im Werke von Gilbert 
et Thoinot), obwohl letzterer sehr ausffihrlich alle Methoden zur Prfi- 
fung des Tremors bei Basedow r angibt; auch finden wir keine Er¬ 
wahnung dieser Respirationsanomalie in der 2. Aufl. von Goldschei- 
der, selbst im Abteil ,,Symptome von geringerer Konstanz bei Base¬ 
dow". 

Nur in der ,,Semeiologie" von Dejerine, im Kapitel: „Tremble- 
ments", findet sich folgendes: „Raremcnt les muscles de la vie 
organique (muscles respiratoires) participent au tremblcment." Eitie 
Untersuchungsmethode ist auch bei Dejerine nicht angegeben. 

Wir besitzen, endlich, zur Kontrolle der Literatur, ein unlangst er- 
schienenes umfangreiches Werk von Sat tier 1 ), in welchem 3200 Ar- 
beiten fiber die Basedowsche Krankheit beriicksichtigt worden 

Sur la nature et sur quelques des Svmptomes de la Malad. d. Basedow. 
Archives de Neurolog. T. VI. 

2 ) Die Basedowsche Krankheit. 1000/10. Leipzig. 
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sind; in 5 gedruckten Zeilen wird auch das saccadierte Atmen rnit 
den Namen von Charcot, Marie und Maud verbunden erwahnt. 
Letzterer soil (nach Sattler zitiert) bemerkt haben, daB in seltenen 
Fallen das Zittem auch die Respirationsmuskeln befallen kann, wobei 
ein stoBweises, laryngeales, auch auf gewisse Distanz horbares Ge- 
rausch entsteht. 

Alles in allem genommen blieb das saccadierte Atmen bei Basedow 
vielen unbekannt, von wenigen, denen es bekannt war, fast unberiick- 
sichtigt, als eine zufallige, sehr seltene Tremorform betrachtet. 

Auf Grund einer Reihe von mir gemachter Beobachtungen scheint 
mir dagegen das saccadierte Atmen bei Basedow eine so sehr oft 
vorkommende — um nicht zu sagen — konstante Erscheinung zu sein, 
daB ich es nicht scheue, es als ein 5. Hauptsymptom des Morb. 
Basedowii zu erklaren. Zu diesen neuen Beobachtungen wurde ich 
durch eine interessante Arbeit von Koan Takata 1 ) „Oralausculta- 
tion“ angeregt. 

In dieser Arbeit, welche, wie ich das ausdriicklich betone, in ab- 
solut keiner Beziehung zum Morb. Basedowii steht, und sich 
nur mit der Auscultation tuberkuloseverdachtiger Personen beschaftigt, 
gibt Verf. eine neue Methode des Auscultierens an. 

Die Methode besteht darin, daB man direkt vor dem Munde des 
frei- und stillatmenden Patienten, in geringer Entfemung, das Stemal- 
ende eines Stethoskopes halt und durch das andere, wie iiblich, aus- 
cultiert. Es soil auf diese Weise dem Verf. gelungen sein die feinsten 
Rasselgerausche dort zu entdecken, wo durch einfache Thoraxaus- 
cultation noch nichts zu horen war. Takata bediente sich bei seinen 
Untersuchungen eines binauralen Stethoskopes mit Gummischlauck. 

Zum Erfolge seiner Probe gehort stilles Zimmer, ruhiges Verhalten 
der Patienten, ganz gerauschlose Atmung. 

Nachdem ich beschlossen hatte die, ,,Oralauscultation“ bei meinen 
Nervenkranken anzuwenden, stieB ich sofort auf eine Erscheinung, 
die mich sehr frappierte, namlich ein sehr gut horbares saccadiertes 
Expirium bei fast alien meinen Basedow-Kranken. 

Es hat sich dabei sofort, aus leicht erklarlichen Griinden, heraus- 
gestellt, daB die Untersuchungsmethode des Atmungsrhythmus 
durch die Oralauscultation eine etwas andere, als die vom Erfinder 
fur seine Zwecke angegebene sein muB, und 7. war soli in unseren Proben 
das Atmen nicht ganz gerauschlos, sondem in der Art der Fliister- 
stimme ein wenig hdrbar und durehaus langsam (sowohl In- als 
Expiration) ausgefiihrt sein. 

Ich bediene mich zu Auscultation eines einfachen Stethoskojtes 
') Berl. klin. Woclienschr. Xr. 2 . 1!M2. 
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mit ziemlich breitem Stemalende, welches durch eine Celluloidplatte 
obturiert ist 1 ). Es kann auch jedes beliebige Stethoskop sehr leicht 
in ein obturiertes umgewandelt werden, indem man um das Sternal - 
ende ein Stuck feuchten Pergamentpapiers zieht und festschniirt. 
Man kann endlich in einem Stuck sehr starken Kartons ein fiinfmark- 
stiickgroSes Loch herausschneiden und dasselbe von beiden Seiten 
mit angefeuchtetem Pergamentpapier bekleben. Nach dem Trocknen 
ist das Papier sehr stramm angezogen und man erhalt auf diese Weise 
eine sehr flache Trommel, deren eine Flache man an sein Ohr anlegt, 
wahrend man auf die andere den Patienten sehr nahe ein- und aus- 
atmen laBt. Alle diese Vorrichtungen hatten fur mich das 
einzige Ziel, die lastige Ausatmungsluft der Patienten 
nicht direkt ins auscultierende Ohr zuzulassen. Doch schienen 
mir auch die Atmungsgerausche horbarer zu sein. 

Stellen wir uns nun das normale Atmen als folgende Fig. 1 schema- 
tisch vor, so ersehen wir zw'ei ununterbrochen grade Linien, von 
denen ab die Inspiration, be die Expiration darstellen soil. 

a c 

A 


A 

b 

Fig. 1 . 

Lassen wir aber einen Basedow-Kranken in unser Stethoskop ein- 
und ausatmen, dann erhalten wir meistens folgende Figur (Fig. 2), in 

a c 

A 


A > 

b 

Fig. ■>. 

welcher die Linie be die saecadierte Expiration darstellt. In selt-enereu 
Fallen findet sich sowohl Ex- als auch Inspiration saccadiert vor. 

*) Solehe Stethoskojie finden sich zu maUigem Preise, u. a. im mcdizinisclicn 
Waarenhause (Karlstralie, Berlin), wo sie als billige Surrogate ties Phonciuloskopes 
gepriesen werden. 
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Da ich die Atmung mit den Oszillationen graphisch noch nicht 
eingeschrieben habe, so kann ich nicht genau bestimmen, wieviel 
Schwankungen in der Sekunde dem Saccadieren entsprechen; doch 
steht es auBer allem Zweifel, daB die Zahl der Schwankungen sehr nahe 
dem Tremor der Hande entspricht und nicht mit dem Rhythmus der 
HerzstoBe zusammenfallt, welche nicht so rasch aufeinander folgen. 

In einigen Fallen konnte ich kein Saccadieren wahmehmen; in 
einem Teil dieser Falle fand ich eine Erklarung darin, daB der Patient 
nicht langsam, sondern explosiv ausatmete. Bei langsamem Ausatmen 
wurde dann sofort das Saccadieren merkbar. 

Dieses durch eine gewisse Anstrengung der Athmungsmuskeln 
hervorgerufene Saccadieren kann ebensowenig gegen den patliolo- 
gischen Charakter der Erscheinung sprechen, wie das Hervorstrecken 
der Hande und Spreizen der Finger bei den Basedow-Kranken gegen 
das Pathologische ihres Handezittems spricht. 

Nach allem Gesagten mochte ich zur Illustration kurze Resiimees 
einiger meiner Falle anfiihren, die mir als Material bei der Abfassung 
dieser Arbeit dienten. 

Fall 1. 

Frau S., 31 Jahr alt, verheiratet, 2 Kinder, 2 Fehlgeburten. Pat. war stets 
nervos. Schon 2 Jahre bestehen bei Pat. Zeichen einer Basedow-Erkrankutig. 

Als Pat. mich am 26. Febr. 1912 besuchte fand ich bei ihr folgenden Status: 

Struma. MaBiger Exophthalmus, Pigmentierung und Odem der Lider, 
Puls 130 in der Minute, Anfalle von Herzklopfen, Handezitter n, Ab- 
magerung, stets mit SchweiB bedeckt. 

Saccadiertes Expirium. 


Fall 2. 

Frau J., 33 Jahr alt, verheiratet, 1 Fehlgeburt. Leidet am Morb. Basedowii 
Beit einem Jahre. Pat. zeigte sich mir am 2. Dez. 1911 mit folgenden typischen 
Erscheinungen: 

Struma. Exophthalmus, Odem und Pigmentierung der Lider, Tachy- 
kardie, starkes Handezittern, SchweiBe, Hitzegefiihl im Korper, Diar- 
rhden, Abmagerung, saccadiertes Expirium. 

Fall 3. 

Frau E., 50 Jahr alt, befindet sich in der inneren Klinik. Tvpischer, schwerer 
Fall von Basedow mit groBer Struma, Exophthalmus, Tachykardie, 
Hiindezittern, saccadiertem Expirium. 

Fall 4. 

Frau Tseli., 23 Jahr alt, VVitwe, 2 Kinder. Die Mutter der Pat. hat einen 
Kropf. — Seit 1909 hatte Pat. viel Aufregungen durchzumachen (Verlust des 
Mannes usw.) und danach stellten sich Anfalle von Herzklopfen ein. Im De- 
zember 1909 entwickelte sich nur im rechten Auge Exophthalmus. 

Als ich im Januar 1900 Pat. zum erstemnal untersuchte, fand ich bei ilir 
einen stark ausgesprochenen Basedow. Es bestand ein grofies Struma, fast 
ausschlieBlich an dem rechten Auge ausgebildeter Exophthalmus mit Odem der 
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Lider, ganz iiberwiegcnd rechterseits. Tachykardie, Handezittern, Ab- 
magerung, Neigung zum Schwitzen, groBes Unruhegefiihl. 

Seitdem blieb Pat. in meiner Behandhing. Teils als Resultat der Beliandlung, 
kauptsachlieh aber dank einer gliicklichen Wendung in den personlichen Ver- 
haltnissen der Pat. (sie tritt, sehr zufrieden, in eine zweite Heirat ein) hat sich 
der Zustand der Pat. auBerordentlich gebessert: das Struma ist jetzt kaum merkbar 
geworden; die Augen sehen beinahe normal aus; der Puls ist auf 9b in der Minute 
gefallen; das Handezittern kaum zu erzielen; Pat. hat sehr an Gewicht zuge- 
nonimen; die Haut ist trocken; Gesichtsausdruck und Haltung ganz ruhig. Dessen 
ungeachtet findet sich ein exquisit- ausgesprochenes saccadiertes Kxpirium. 


Fall 5. 

Frau P., 35 Jahr alt, kam zu mir mit Klagen iiber unangenehmes Gefiihl 
in der Herzgegend. Am 3. Febr. 191*2 erhob ich folgenden Status: 

Selir miiBige VergroBerung der Gl. thyreoidea, merklich nur beim 
Schluckakt. Exophthalmufl und Odem der Lider des linken Auges; Pig- 
menticrung der Lider beider Augen; Puls 108 in der Minute; stark ausgesprochenes 
Hii ndezittern. 

Diarrhben, Abmagerung, SchweiBe, sehr exquisit saccadiertes Expi- 
r i u m. 

Pat. seller klagt iiber das Gefiihl von oberflachlichem Atmen. 

Diesen gut ausgesproclienen Fallen von M. B. will ich einige ,,formes 
frustes“ folgen lassen. 

Fall 6. 

Frau G., 35 Jahr alt, verheiratet, 5 Kinder, 1 Fehlgeburt. Vom Mai 1911 
ein Struma. Gleich nachdcm zeigen sich Anfalle von Herzklopfen. 

AuBer den genannten Erscheinungen konstatierte ich bei Pat. eine stark© 
Abmagerung und Handezittern. Sehr ausgesprochenes saccadiertes 
Ausatmen. Alle iibrigen Symptome des Morb. Basedovvii fehlen. 

Fall 7. 

Herr A., 24 Jahr alt. verheiratet. 2 Kinder. Lues und Potus werden negiert. 
Pat. ist Neurastheni ker mit verschiedenartigen Phobien. Alsermich am 0. Febr. 
1912 aufsuchte. konnte ich folgendes konstatieren: MiiBige VergroBerung der 
Th yroidea; Puls 100 in der Minute; starkes Handezittern; Diarrhoe; 
Saccadierte In- und Expiration. 

Fall 8. 

Herr S., 27 Jahr alt, unverheiratet. Weder Lues noch Potus. Leidet an 
allgemeiner Neurasthenic. Bei der Oralauscultation fand ich saccadiertes 
Atmen. Durch dieses aufmerksam gemacht untersuchte ich genau den Pat. und 
fand neben einen Puls von 110 in der Minute ein starkes Handezittern, miiBige 
VergroBerung des rechten Sehilddriisenlappens, sonst, aber, keine Zeichen von M. B. 

Die Falle 7 und 8 konnten auch als eine Mischform von Neurasthenie 
and einer forme fruste des M. B. gedeutet werden. Viel hiiufiger kommen 
die Mischformen von Hysterie und M. B. vor; zuweilen ersclieint das 
Bild, nicht selten auch der Verlauf, so zweideutig, daB man uberhaupt 
nicht entscheiden kann, ob nicht das Gauze eine reine Hysterie ist, oder 
doch eine Mischform von Hy + M. B. 

Auch hier konstatierte ich das saccadierte Atmen. 
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Fall 9. 

Frau P. f 38 Jahr alt, verheiratet. Leidet an Hysteria ma^na. Dabei kon- 
statierte ich Fxophthalmus maUigen Grades (ungewohnlich vorgewolbte 
Augen), Tachykardie, Handezittern, Hitzegefiihi, SchweiBe und mani- 
festes saccadiertes Expirium; kein Struma. 

Fall 10. 

Frau B., 40 Jahr alt, verheiratet, 2 Kinder. 

Pat. besuchte mich zum erstenmal am 13. Febr. 1912 mit Klagen iiber Kurz- 
atmigkeit beim Gehen. 

Ich fand zunachst alle Zeichen einer schweren Hysterie. Daneben aber war 
das rechte A uge ein wenig exopht halmisch; der Puls war 112 in derMinute; 
es bestand kolossales Handezittern, welches bei groBer Aufregung auf Kopf 
und Unterkiefer ubergeht. Kein Struma. Saccadierte In- und Expiration. 

Nach einem Behandlungskursus mit Hvdrotherapie, subcutanen As-Injek- 
tionen und Galvanofaradisation der vorderen Halsgegend, trat eine merkhche 
Be8serung ein. Der Puls sank auf 72 in der Minute. Doch blieb das sacca¬ 
dierte Atmen unverandert. 

Fall 11. 

Herr S.. 27 Jahr alt, kam zu mir mit den Erscheinungen einer Astasie-Abasie. 

Der Vater des Pat. hat an Morb. Basedowii gelitten; ein Onkel (Bruder des 
Vaters) ist in der Kocherschen Klinik nach einer schweren Struma-Operation 
(schwerer Fall von Morb. Basedowii) zugrunde gegangen; eine Tante — miitter- 
licherseits — leidet an einer Forme fruste des Morb. Basedowii; eine Schwester 
des Pat. hatte einen sehr schweren Basedow; eine zwcite Schwester des Pat. erlag 
einer Sclerodermie. Die Mutter ist hysterisch. — AUe obengenannten Mitglieder 
der Familie habe ich gekannt und behandelt. 

Pat. ist sehr hysterisch; hat unlanest wahrend er seinen Dienst als Einjahrig- 
Freiwilliger absolvieren wollte, eine sch were Abasie bekommen. Gleichzeitig 
fand ich bei ihm Fett lei big kei t, leichtes (wechselndes) Odem der Lider, 
Tachykardie, zeitweise bis auf 100 in der Minute, Handezittern; a us- 
gesprochenes saccadiertes Expirium. Sonst keine Zeichen von Basedow. 

Also ein nicht eimvandfreier Fall von forme fruste der M. B. 4- 
Hysterie 1 ). 

Selbstverstandlich niuBten auch solche Formes frustes vorkommen, 
in welchen das saccadierte Atmen nicht aufzufinden war. So der 

Fall 12. 

Frau B., 37 Jahr alt. verheiratet, 2 Kinder, 1 Fehlgeburt. Pat. hat in der 
letzten Zeit i)\I 2 kg abgenommen. Bei normalem Herz hat sie einen Puls von 
122 in der Minute. Der Ha Is um fang ist verdachtig vergroBert. Sonst keine 
Zeichen von M. B. und auch kein saccadiertes Atmen. 


Sehr interessant war die Frage, in welcher Beziehung das sacca¬ 
dierte Atmen bei Morb. Basedowii zu dem Handezittern steht. Hatte 
sich in der Tat erwiesen, dab beide Tremorarten in alien Fallen, ohne 
Ausnahme, Hand in Hand gehen, so ware das saccadierte Atmen als 

*) Ohne die so stark ausgesproehene Basedow-Belastung in diesern FaiJe 
kdnnte man geneigt sein, alles (lurch reine Hysterie zu erklaren. 
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selbstandiges Symptom des M. Basedowii bedetrtend entwertet. Hier 
4 Falle, welche zur Beantwortung dieser Frage dienen konnen. 

Fall 13. 

Frau Z., 35 Jahr alt, verheiratet, 1 Kind. Pat. kam zu mir mit Klagen iiber 
Herzkiopfen, Aussetzen der Herzschlage, Schwache in den Beinen. Am 10. Febr. 
1912 nahm ich folgenden Status auf: 

Kleines Struma, mehr rechts ausgesprochen; maBiger Exophthalmus; 
Odem und Pig men tier ung der unteren Lider. Zittern der Lider beim 
AugenschluB. Puls 100 in der Minute. Arhythmisch. Nachtliche Anfaile von 
Herzkiopfen. Pat. ist abgemagert. Sehr groBe vaso motorische Labi- 
litiit. SchweiBe. Handezittern kaum zu finden. 

Saccadiertes Atmen. 

Fall 14. 

Frau K., 21 Jahr alt, verheiratet, 1 Kind. Pat. hatte groBe Aufregungen zu 
iiberstehen. Darauf hysterische Anfaile, A bmagerung. Allgemeine Schwache. 
Als Pat sich mir am Sept. 1911 zeigte, waren zu den friiheren Erscheinungen 
noch Piarrhoen hinzugetreten. 

Bei der Untersuchung fand ich eine Struma, Pigmentierung der Lider, aber 
keinen Exophthalmus. Tachykardie (Puls 120 in der Minute). Handezittern 
nicht vorhanden. 

Pat. wurde von mir langere Zeit behandelt. Als ich sie im Jan. 1912 zuletzt 
untersuchte, fand ich eine sehr groBe Besserung in ihrem Zustande und daneben 
ein saccadiertes Expirium ohhe gleichzeitiges Handezittern. 

Fall 15. 

Frau F., 28 Jahre alt, verheinitet, 1 Kind, 2 Fehlgeburten. Pat. ist sehr 
sehwiichlich, mager, leidet an haufigen Kopfschmerzen, an Dysmenorrhoea usw. 
Lessen ungeachtet fiihrte sie, seitdem sie verheiratet war, eine sehr leichtsinnige — in 
bezug auf ihre Gesundheit — Lebensweise; sie legte sich jeden Tag sehr spat zu 
Bett, besuchte Theater, Restaurants usw. usw. 

Ain 27. Febr. 1912 notierte ich bei Pat., als ich sie zum erstenmal sah, eine 
VergroBerung beider Lappen der Thyreoidea, leichte Pigmentation und 
Od em der Lider und einen Puls von 112 in der Minute. Pat. leidet an ofteren 
Diarrhoen. 

Kein Exophthalmus; kein Ha ndezi 11er n, aber ein sehr ausgesprochenes 
saccadiertes Expiriurn. 

Fall 16. 

Fraulein S., 19 Jahre alt. Bei der Mutter ist malJiges Struma. Kam zu mir 
wegen epileptischer Kriimpfe, welche sich bei ihr seit dem 16. Lebensjahr 
eingestellt hatten. 

Neben dem notierte ich ein Struma und einen Puls von 92 in der Minute. 
Kein Handezittern, kein Exophthalmus, auch keine anderen Zeichen von 
Morb. Basedowii. 

Ausgesprochen saccadiertes Expirium. 

Fall 17. 

Fraulein L., 28 Jahre alt, besuchte mich schon einmal vor 3 Jahren mit Klagen 
iil)er Anfaile von Herzkiopfen. 

Diesmal fand ich bei ihr ein k 1 e i n e s S t r u in a und s a e e ad i e r t e s E x p i r i u m. 
Sonst keine Zeichen von Morb. Basedowii, speziell kein Handezittern. 

Fall 18. 

Fraulein W., 36 Jahre alt. Besuchte mich am 15. Miirz 1912 mit Klagen iiber 
Anfaile von Herzkiopfen. Per Puls erwies sich als sehr la hil, obwohl die 
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Pul8zahl nicht holier ala 88 in der Minute war. Pat. besitzt ganz „komischc“ 
Augen; in beiden sieht man den typischen Glanz der Kropfaugen, gleichzeitig 
aber ist das Blinzeln beider Augen in der Weise dissoziiert, daB das linke oft, das 
rechte aber sehr selten und schlaffer blinzelt. In diesem Auge besteht auch 
ein ausgesprochener „Moebius“. Graefe ist nicht vorhanden. Odeme und 
Pigmentierung der Lider sind nicht vorhanden. 

Keine Spur von Handezittern. Saccadiertes Expirium. 

Nachdem wir das sehr baufige, fast konstante Vorkommen des 
saccadierten Atmens bei Morb. Basedowii und dessen Unabhangigkeit 
von dem Handezittern gesehen haben, miissen wir nock eine Frage 
beantworten: Ist das saccadierte Atmen fur den Morb. Basedowii 
pathognomonisch ? Diese Frage muB negativ beantwortet werden. 

So hatte noch im Jahre 1887 Oppenheim 1 ) in seiner Arbeit zur 
Svmptomatologie der disseminierten Sklerose gezeigt, daB das sklero- 
tische Zittern auch die Atmungsmuskeln befallen und auf diese Weise 
der Atmung (sowohl in der Inspiration, als der Expiration) einen sacca¬ 
dierten Charakter verleihen kann. 

Dann konstatierten im Jahre 1892 2 ) Klip pel und Boeteau einen 
gleichartigen Atmungstremor bei einigen ihrer Paralytiker. 

Unter 3 Fallen von disseminierter Sklerose, welche sich in meiner 
Fakultatsklinik (an der Hochschule fiir Frauen) befinden, habe ich 
nur in einem Fall das saccadierte Atmen konstatiert; in 2 Fallen von 
schwerer Paralyse mit groBem Zittern der Zunge und der Hande fand 
sich das saccadierte Atmen nicht. 

Obwohl die Zahl dieser Falle eine sehr geringe ist, laBt sich doch 
daraus schlieBen, daB bei Scleros. diss. und Par. progr. alien, das sacca¬ 
dierte Atmen jedenfalls nicht so haufig vorkommt, wie bei Morb. Base¬ 
dowii. 

Dagegen mochte ich eine sehr groBe Krankheitsgruppe nennen, bei 
welcher ich das saccadierte Atmen sehr haufig getroffen habe — und 
das ist die Hysterie. In einigen der von mir beobachteten Falle 
konnte jedoch eine Forme fruste des Basedow nicht ganz in Abrede 
gestellt werden. So der 

Fall 19. 

Fraulcin X., 25 Jahre alt. Schiilerin einer dramatischen Schule. Leidet an 
Schmerzen im N. ischiadicus. Versichert, daB, wahrend sie im Gymnasium war 
man bei ihr eine Struma gefunden und Morb. Basedowii diagnostiziert hatte. 

Bei der Untersuchung konnte zuniichst ein ausgesprochener h vs te rise her 
Habitus konstatiert werden, ja sugar die Ischias schien eher eine Pseudoischias 
hysterica zu sein. 

Es fanden sich keine sicheren Zeichen von Morb. Based., doch war der Hals- 

1 ) Berliner Klinische Woehenschrift. 

2 ) Des troubles de la respiration dans les maladies mentales etc. 8oc. d. 
Biol. 27 Fevr. 1892; Progres Med. 1892 p. 177. 
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umfang merklioh vergroBert, ee bestand stets starkes Handezittern, 
saccadiertes Expirium and im Moment der Untereuchung ein Puls von 140 (!) 
in der Minute. 

Ich schickte Pat. in eine Wasserheilanstalt; sie wurde dort ein wenig galvani- 
siert (Struma und Svmpathicuspunkte) und peychotherapeutisch beeinfluBt. Nach 
einer Woche waren die Schmerzen ganzlich verachwunden, der Puls war 72 in der 
Minute. Tremor der Hande und saccadiertes Atmen kaum bemerkbar. 
Pat. ist als geheilt entlassen. 

Fall 20. 

Fraulein Z., 32 Jahre alt. Eine sehr schwere Hysterica mit einer Menge 
hysterischer Zonen. Befindet sich unter meiner Behandlung seit Aug. 1911. Es 
bestehen iiberhaupt gar keine Zeichen (noch Klagen) von Morb. Basedowii. Schild- 
driise, Herz ganz normal. Doch besteht starkes Handezittern und saccadier¬ 
tes Expirium (letzte Untersuchung). 

Fall 21. 

Frau W., 23 Jahre alt, verheiratet. Besuchte mich am 28. Febr. 1912 mit 
Klagen iiber schwere hysterische Anfallc (der Beschreibung nach). Pat. ist 
anamisch; fiirchtet „psychisch zu erkranken". Nicht nur Hande, sondern der 
ganze Korper befinden sich in einem Zustande schweren Tremors. Gleichzeitig 
notiere ich sehr starkes saccadiertes Expirium. 

Fall 22. 

Fraulein R., 20 Jahre alt. Besuchte micli am 9. Febr. 1912 mit Klagen iiber 
allgemeine Schwache, Schlafrigkeit und Abmagerung. 

Pat. ist Elevin einer choreographischen Scliule, Typus „Duncan“, und muB 
ungeachtet ihrer hochgradigen Abmagerung und Mattigkeit 3 Stunden taglich 
tumen. 

Es bestehen gar keine Zeichen von Basedowi; nur kolossale allgemeine Er- 
nahrungsstorungen und Hysterie. Kein Handezittern, aber sehr starkes 
saccadiertes Expirium. 

Wir haben somit neben dem saccadierten Atmen bei disseminierter 
Sklerose (Oppenheim) und bei Dementia paralytica (Klippel und 
Boeteau) noch das sehr haufig von mir beobachtete saccadierte 
Atmen bei Hysterie. 

Hierzu konnte ich noch einige Beobachtungen von solchem At- 
mungstypus bei Neurasthenie (irritable Form) und bei einigen chro- 
nischen Myokarditidcn mit Tachykardie beifiigen. 

Doch in keiner einzigen der genannten Krankheitsformen erreicht 
das saccadierte Atmen eine solche Konstanz und RegelmaBigkeit wie 
bei dem Morb. Basedowii. Hier tragt es keinesfalls den Charakter einer 
zufalligen oder schnell voriibergehenden Erscheinung. Wahrend ich 
bei hysterischen nicht selten das beim ersten Besuche konstatierte 
saccadierte Atmen beim zweiten nicht wiederfinden konnte, fand ich. 
dagegen bei Base do w-Kranken das saccadierte Atmen noch dann 
bestehend, wenn das iibrige Krankheitsbild sich im Zustande einer 
groBen Besserung befand. 

Es ware fehlerhaft, das saccadierte Atmen als eine konstante Be- 
gleiterscheinung eines beliebigen im Korper auftretenden Tremors aui- 
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zufassen. Die am meisten und am starksten von einem Tremor der 
Hande und Zunge befallenen vieljahrigen Gewohnheitstrinker, 
deren ich als konsultierender Arzt desMoskauer Trinker-Ambulatoriums 
viele Tausende zu beobachten die Gelegenheit habe, zeigten in einer 
groBen Anzahl von Fallen, die ich darauf untersuchte, keine Zeichen 
von saccadiertem Atmen. So im 

Fall 23. 

Herr Z., 02 Jahre alt. Vicljaliriger Potator strenuus. Hatte aulierdem 
vor 14 Jahren Lues. Leidet an kolossalem Tremor der Hande und der 
Zunge, an einer schweren chronischen Myokardftis mit Arhythmie des 
i > ulse8 (die Pulszahl ist 102 in der Minute); an Kopfschinfer fee n. 

Doch die Atmung des Pat. envies sich als ganz normal. 

Auch in 

Fall 24. 

Herr M., Potator strenuus; kolossaler Tremor der Hande und der 
Zunge. Atmung ganz normal. 

AuBer den bisher beriicksichtigten will ich noch eine Anzahl von 
Krankheitsformen nennen, bei welchen man zwar ein saccadiertes 
Atmen erwarten konnte, bei denen ich aber vollstandige Norm ge- 
funden habe. 

Ich zahle hierher 2 Falle von Paralysis agitans mit starkem Zitteni; 
2 Falle von cerebraler Diplegie choreatischer Form und 1 Fall cere- 
braler Athetose; 1 Fall von Epilepsia partialis continua (Koschewni- 
koff), in letzterem ungeachtet der typisch zittemden Stimme beim 
Lautsprechen; 1 Fall von Ponsaffektion mit Anarthrie, 3 Falle von 
Hemiplegie mit Aphasie und endlich eine Anzahl von Tabesfallen. In 
alien diesen Fallen war die Atmung ganz normal. 

Fassen wir alle von uns gemachten Beobachtungen zusammen, so 
kommen wir zu folgenden Schlussen: 

1. Die Oralauscultation nach Takata mit der von mir fiir unsere 
Zwecke angegebenen Modifikation (Flusterstimmenatmung) gibt uns 
die Moglichkeit, sehr leicht die Linie der In- und Expiration zu ver- 
folgen. 

2. Bei normalen Personen und einer groBen Anzahl von Krank¬ 
heitsformen erscheint sowohl die In- als die Expiration graphisch als 
eine ununterbrochene grade Linie. 

3. Es gibt aber Formen, in welchen die Atmungslinie einen unter- 
brochenen, saccadierten Charakter, ganz besonders haufig in der Expi- 
rationsphase, annimmt. 

4. Unter alien diesen Formen muB die Basedow-Kxankheit als 
die am meisten betroffene genannt werden; und zwar scheint das sacca- 
diert-e At men bei dieser Krankheit so konstant und resistent zu sein, 
daB icli es wage, es als ein Symptom des Morb. Basedowii zu 
bczeichnen. 
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Was die physiologische Pathologie dieser Erscheinung anbetrifft, 
ob sie durch Tremor der Intercostalmuskeln oder des Diaphragms, 
oder beider zusammen verursacht wird — so kann ich mich vorlaufig 
dariiber nicht mit Bestimmtheit aussprechen. Doch muB hervor- 
gehoben werden, daB das Saccadieren meistens im Moment der Expira¬ 
tion vorkommt, d. h. in der passiven Phase der Atmung, wenn die 
Maskeln erschlaffen; da aber dieses Saccadieren am besten dann hervor- 
tritt, wenn die Atmung mit einem gewissen Fliistergerausch ausgefiihrt 
wird, also bei gewisser aktiver Spannung der Stimmbander, so ge- 
langt man Jedenfalls zur Frage, ob hier nicht zum Teil ein Tremor 
der Stimmbander mit im Spiele ware. 


36* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Autorenverzeichnis 


Digitized by 


Anton, G. and F. WohlwilL Mul¬ 
tiple nicht eitrige Encephalomyelitis 
and multiple Sklerose. S. 31. 

Fischer, 0. Ein weiterer Beitrag zur 
Klinik und Pathologie der presbyo- 
phrenen Demenz. S. 99. 

Gregor, A. and S. Loewe. Zur 
Kenntnis des psycho-galvanischen 
Reflexphanomens. S. 411. 

Gudden, H. s. Isserlin und Gudden. 

Higier, H. Akute ^ufsteigende Lan- 
drysche Paralyse im Verlaufe von 
Lyssa humana. Bemerkungen zur 
Frage der abortiven Hydrophobie. 
S. 353. 

Hoche. Die Bedeutung der Sym- 
ptomenkomplexe in der Psychiatrie. 
S. 540. 

Isserlin, M. und H. Gudden. Psy- 
chiatrische Jugendftlrsorge (mit be- 
sonderer Berttcksichtigung der Ver- 
haltnisse in Bayern). S. 465. 

Krueger, H. Cber Paranoia halluci- 
natoria. S. 510. 

Lewandowsky, M. und E. Stadel- 
mann. Chorea apoplectica. S. 530. 

Lindemann, A. Varicenbildung der 
GefaBe der Pia mater spinalis und 
des Rllckenmarks als Ursache einer 
totalen Querschnittslasion. S. 522. 

Loewe, S. s. Gregor und Loewe. 

Marcuse, H. Benediktsches Syndrom 
und seltene Tumoren des Hirn- 
stamme8. S. 281. 


Minor, L. tJber tacoadieriee Atman 
der Basedow-Kranken. S. 552. 

Pelz, A. Gber die Beziehung dor 
Migr&ne zur Epilepsie. S. 388. 

Rezza, A. Beitrag zur pathologischen 
Anatomie der Pellagrapsychoaen. 
S. 1. 

Schnitzer, H. Bericht an den Hem 
Landeshauptmann der Provinz Pom- 
mem ttber das Ergebnis der psychia- 
trisch-neurologischen Untersuchung 
und Behandlung der FtlrsorgezOg- 
linge in den Erziehungsanstalten 
Zttllcfiow, Wareow und Magdalenen- 
stift bei Stettin. S. 135. 

Schnitzler, J. G. Klinische Beitr&ge 
zur Kenntnis der mit Muskelatrophien 
verlaufenden Formen von multipier 
Sklerose und chronischer Myelitis. 
S. 310. 

Sioli, Fr. Gber amyloid&hnliche De¬ 
generation im Gehim. S. 447. 

Stadelmann, E. s. Lewandowsky und 
Stadelmann. 

Sterling, W. tTber die psychischen 
S U) run gen bei Himtumoren. S. 147. 

Str&ussler, E. Weitere Beitr&ge 
zur Kenntnis der Kombination von 
terti&r-luetischer, cerebraler Erkran- 
kung mit progressiver Paralyse und 
Uber Erweichungsherde bei Paralyse. 
S. 365. 

Wohlwill, F. s. Anton und Wohl- 
will. 


Goggle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Tafel I. 


Z. f. d. g. Near. u. Psych. Orig. XII. 






Original from 

Vorlag von 




Digitized by 


Go 'gif 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Z. f. d. g. Nour. u. Psych. Ong. XII. Tafel II. 




Original from 

Verlag von JiUW^gp6^i06 CBWcIFORNIA 








* 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CAUFORNL 



Tafol ill. 




Digitized by 


Google 


Original from 




Z. f. d. g. Neur. u. Psych. Orig. XII. 


Tafel IV. 



Fig. 1. 


# 


* 

• * 

i. • c 


ft* * 


0 * 

i 


4 



Fig. 2. 


Fischer, Presbyophrene Den&enz. 

Digitized by Gougle 


Verlag von Julius Springer in Perlin. 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Fig. 1. Detail von Text fig. 5. Vergr. 5,4 :1 


Fig. 2. Detail von Textfigur 7. Vergr. ca. ft: 1 


Marcuse, Benediktsches Syndrom 


Verlag von Julius Springer in Berlin 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


Digitized by 













Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Z. f. d. g. Neur. u. Psych. Orig. XII. 


Tafel VI. 



Fig. 1. Detail von Textflg. 11. Vergr. 4,7:1. 



Fig. 2. Detail von Textllg. 12. Vergr. 5,7:1. 

Marcuse, Benediktsches Syndrom. Verlag von Julius Springer in Berlin. 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Marcuse, Benediktsches Syndrom 


Verlag von Julius Springer in Berlin, 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


Digitized by 



Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Marcuse, Benediktsches Syndrom 


Verlag von Julius Springer in Berlin, 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


Digitized by 




Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Z. 1 . d. g. Neur. u. Psych. Orig. XLI. 


Tafel IX. 


Fall VI. 




D V. 


D XI. 



L II. 




L III. 



L V. 


Schnitzler, Multiple Sklerose. 


Verlag von Julius Springer in Berlin. 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Tftfel X 


Z. f. d g. Neur. u. Psych. Orig. XII. 



Fig. 1. 













> • «9 0 * * • • r • • • 

> ° * a * * * - • 0 

J # # • • 0 # • 

, . .. • . . •; ! i 

• V - , .?4 

•' . '4 '•/. ’ • • '/:'•> ’ v" 

* ' . *. ;*-5 • . * # • 4 * f 

• * * 

• * . •:••• \ :• •• 

. * , / » . v 

4 * * * # » «.*# * ^ # •# 

• - *.*• *a 



Digitized b« 

Li i £ i e r, I^an 




Original from 

Verlag von .i.ilj W ' v ^pg^0p (MpQRNIA 







Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




irfaffarfroi 


UNltfS^ITY OF CALIFORNIA 


Tortiarluof.. rprohralp Erkrankunff. 


Verlac von Julius Snrineer in Berlin 








Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Z. f. d. g. Neur. u. Psych. Orig. XII. 


Tafel XIII 



Lindemann, Varicenbildung. 

Digitized by Google 


Verlag von Julius Springer in Berlin. 

Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


Fig. 2. Querschnitt (lurch das Ruckenmark etwa 8 cm unterhalb der am stArksten 
komprimierten Stelle (Klasticafiirbung). 
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